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Forord

Ida Celine har veert aktivt medlem i Tromsg akuttmedisinske studentforening (TAMS) i mange
ar, samt jobbet i ambulansen ved siden av studiene. Denne interessen for akuttmedisin har blitt
viderefert til Hedi Marina gjennom flere ar med godt samarbeid pa studiet. Med dette som

bakgrunn valgte vi a skrive masteroppgaven sammen.

Vi kontaktet Torben Wisborg, spesialist i anestesiologi ved Finnmarkssykehuset, som kom med
et forslag til en oppgave om traumeteamtrening. Vi avtalte et mgte hvor vi diskuterte forslaget,
og sammen kom vi fram til en plan for hvordan vi kunne utforske problemstillingen. Etter at
prosjektbeskrivelsen ble ferdigstilt, ble vi invitert til Nasjonal Team- og Traumesamling i
Trondheim hgsten 2019. Formalet med & delta pa samlingen var & avklare prosjektet med de
regionale traumekoordinatorene. Prosjektet ble og presentert for & forberede de fremmaette

lokale traumekoordinatorene pa at det kom en sparreundersgkelse i nar framtid.

Hensikten med studien var a kartlegge traumeteamtrening i Norge, med fokus pa undervisning,
teamtrening og observasjonsskjema. Vi sa nytten i a leere mer om traumesystemet som snart

ferdigutdannede leger, da traumemottak blir en del av hverdagen.

Under arbeidet med oppgaven har ansvaret blitt fordelt likt mellom oss. Vi har hatt regelmessige

mgter med hverandre for & inkludere begge i arbeidet med hele oppgaven.

Vi gnsker a takke var veileder Torben Wisborg for kyndig veiledning, bistand til ngdvendige
godkjennelser, samt for invitasjon til Nasjonal Team- og Traumesamling i Trondheim. Videre
vil vi takke de regionale traumekoordinatorene for uvurderlig hjelp under datainnsamlingen.
En takk rettes spesifikt til regional traumekoordinator i Helse-Nord og lokal traumekoordinator
i Tromsg for & avsette tid til & prave ut spgrreskjemaet far utsendelse, samt til Eirik Reierth for
veiledning ved litteratursgk. Til slutt en stor takk til BEST-stiftelsen for tilliten til denne

oppgaven, finansiering av reise og opphold i Trondheim, samt tilgang til SurveyMonkey.

U Gl Predin Heds Mk JokS Gousp

Ida Celine Bredin Hedi Marina Joks Gaup

Tromsg, 13.05.21
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Sammendrag

Bakgrunn: Vi gnsket a rette fokus mot traumeteamtrening i Norge. Folkehelseinstituttet sitt
datamateriale viser at traume er noe som skjer i stort omfang. Samtidig er det mange sykehus
som mottar fa alvorlige traumepasienter. Forskning viser at traumeteamtrening har stor
nytteverdi i forbindelse med vedlikehold av kompetanse. Basert pa konsensus kommer BEST
og Traumeplanen med anbefalinger om regelmessig traumeteamtrening. Per i dag er det ukjent
hvilket omfang undervisning og traumeteamtrening har ved norske sykehus, samt i hvilket

omfang BEST sitt materiale brukes.

Formal: Denne studien hadde som formal & undersgke hvordan traumeteam trente ved norske
sykehus. Oppgaven tar for seg hva sykehusene brukte som undervisnings- og treningsopplegg
—med BEST sitt materiale som kasusstudie. Studien undersgkte ogsa erfaringer med og bruken

av BEST sitt observasjonsskjema.

Metode: En spgrreundersgkelse ble utsendt til lokale traumekoordinatorer ved 40 sykehus; 4
traumesentre, 34 akuttsykehus med traumefunksjon og 2 akuttsykehus med uklar funksjon.

Resultater: 34 av 40 (85 %) traumekoordinatorer svarte pa spgrreundersgkelsen. 30 av 34 (88
%) sykehus brukte ett undervisningsopplegg, der BEST sitt undervisningsopplegg ble benyttet
hos majoriteten. Alle sykehusene rapporterte om regelmessig traumeteamtrening, der
sykehusene hadde en relativt lik tilnserming med fokus pa reelle kasuistikker. 33 av 34 (97 %)
sykehus rapporterte at de brukte et observasjonsskjema, der 23 av 33 (70 %) brukte BEST sitt

observasjonsskjema.

Konklusjon: Med BEST som kasusstudie var det flere interessante funn, der det blant annet
kom fram et stort fokus pa forbedring av traumeteam gjennom undervisning og
simulasjonstrening. Undervisning bar inkluderes far simulasjonstrening for a sikre stgrst mulig
leeringsutbytte. Sykehusene bgr fortsette navaerende praksis rundt praktisk traumeteamtrening.
Nar det kommer til observasjonsskjema vil navaerende digitalisering mest sannsynlig pavirke
bruken av BEST sine papirjournaler. Det er et behov for mer forskning rundt de forskjellige

temaene denne studien tar for seg.

Ngkkelord: Traumeteam, teamtrening, simulasjonstrening, undervisning, traumejournal,

traume, norske sykehus



Forkortelser

BEST — Bedre og systematisk teamtrening

FHI — Folkehelseinstituttet

UNN - Universitetssykehuset Nord-Norge

OUS — Oslo universitetssykehus

CLC — Closed-loop communication

KITS — Kurs i traumesykepleie, et introduserende traumekurs for sykepleiere
ATLS — Advanced trauma life support, traumekurs for leger

SAFER - Stavanger Acute Medicine Foundation for Education and Research
CAMES - Copenhagen Academy for Medical Education and Simulation

Definisjoner

Traumemottak — Mottak bestdende av ulike spesialister som samles etter utlgsning av
traumealarm, som respons pa pasienter som utfyller traumekriteriene.

Undervisningsopplegg — Teoretisk undervisningsopplegg for traumeteam, som kan inkludere
kurs, forelesninger, kasuistikkdiskusjoner o.l.

Simulasjonstrening — Den praktiske traumeteamtreningen, der man benytter simulert pasient
for a trene pa kasuistikker. Varighet fra alarm til debrief.

Observasjonsskjema — Traumejournal hvor pasientdata fgres ved traumemottaket.

SimPad — Et elektronisk brett man kan bruke for & kontrollere treningsdukker og monitorer.
ABCDE — En algoritme for a huske undersgkelsesrekkefglgen ved skadde pasienter. A for
luftvei, B for respirasjon, C for sirkulasjon, D for mental status og E for oversikt og omgivelser.
SIM fasilitatorkurs — Fasilitatorkurs i regi av RegSim Sgr@dst

Vi



1 Innledning
1.1 Bakgrunn for oppgaven

Det er allment kjent at traumer kan fare til kortsiktige og langsiktige konsekvenser for den som
blir rammet, men ogsa for de parerende. Tall fra Folkehelseinstituttet (FHI) viser at traume er
noe som skjer i stort omfang (1). Derfor er det viktig at man har et organisert system som sikrer
kvaliteten av traumebehandlingen, i hap om & redusere bade mortalitet og morbiditet. Dette
behovet oppdaget man for mange ar siden (2-4), noe som har fart til utviklingen av det
traumesystemet vi har i Norge i dag (5). | 1997 ble stiftelsen BEST: Bedre og systematisk
traumebehandling (N&: Bedre og systematisk teamtrening) opprettet som et svar pa manglende
organisering. Siden opprettelsen har stiftelsen veert en driver innen akuttmedisinen og
traumatologien i Norge. Traumemottak er krevende, hvilket ligger til grunn for en bred
anbefaling i litteraturen om at traumeteamtrening er svert nyttig. Det er basert pa denne
evidensen at BEST og Traumeplanen kommer med anbefalinger om regelmessige

traumeteamtreninger, og at systemet stadig forbedres (5, 6).

Per i dag er det ukjent hvilket omfang undervisning og traumeteamtrening har ved norske
sykehus, samt i hvilket omfang BEST sitt materiale brukes. Dette ligger til grunn for oppgavens

formal om & kartlegge disse elementene.

1.2 Bakgrunnsteori

1.2.1 Traume

Traume defineres som skader som oppstar ved overfgring av energi fra omgivelsene.
Skademekanikk er hvordan energien overfgres, og hvilke pafalgende skader som oppstar. De
vanligste fatale ikke-intenderte skadene er enten fall-, forgiftnings- eller trafikkulykker.
Vurdering av skademekanikk er en viktig initialvurdering som kan fortelle behandler noe om

hvilke skader som man kan forvente (1).

Arlig skades om lag 600 000 personer sa alvorlig at de trenger behandling av lege, hvor
halvparten av disse er sa alvorlige at de trenger behandling i sykehus. Den vanligste
dadsarsaken i befolkningen under 45 ar er en eller annen form for traume. Tall fra FHI viser at
rundt 2500 personer dgr arlig som falge av traume, der om lag 2000 dedsfall skyldes ulykker
og vold. De gvrige er i hovedsak selvmord (1). Det antas at om lag 25 % av dgdsfallene blant

traumepasienter kunne vert unngatt. Man har sett at de fleste fatale feilene i behandlingen
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forekommer i akuttmottaket (2, 7, 8). Kvaliteten pa behandlingen og flyten i systemet har mye
a si for pasientutfallet (2, 5). Traumeresuscitering er kompleks, tidskritisk og krever samarbeid
mellom mange profesjoner — sakalte traumeteam. Traumeteamet er en trent enhet som skal
optimalisere behandlingen av pasienter til rett tid for & gke overlevelsen hos de alvorlig skadde

(5, 7, 9). Figur 1 viser hvilke oppgaver de ulike deltakerne i traumeteamet utfarer.

1.2.2 Utfordringer ved norske sykehus

Som vist i forrige avsnitt er traumepasienter komplekse, noe som kan by pa utfordringer i norsk
helsevesen. En av utfordringene er at Norge har store avstander mellom sykehus og sveert
skiftende vaerforhold. Derfor blir traumepasientene oftest sendt til naermeste akuttsykehus med
traumefunksjon ferst. | tillegg varierer befolkningstettheten i omradene rundt sykehusene.
Wisborg et al. beskriver at noen sykehus ligger i tett befolkede omrader, mens andre sykehus
befinner seg i omrader med lav befolkningstetthet (10). De fleste sykehusene i Norge mottar
ikke traumepasienter ofte nok til & vedlikeholde ferdigheter, om man baserer laering kun pa
reelle pasienter. Dette er ikke tilfredsstillende med tanke pa pasientsikkerhet (11). Tall fra
Nasjonalt traumeregister sin arsrapport for 2019 (12) viste at 17 av 38 sykehus hadde mindre
enn 100 traumealarmer det aret. 17 av 38 sykehus hadde mindre enn 10 % alvorlig skadde
pasienter av det totale antallet traumepasienter. Samlet oversikt over antall traumemottak er vist
i Figur 2, og andel alvorlig skadde pasienter er vist i Figur 3. Dette illustrerer utfordringene
beskrevet i flere studier, nar det kommer til forekomst av traumepasienter (8, 10, 11).
Traumeteam i bade Norge og utlandet nevner darlig kommunikasjon, ledelse og samarbeid som
hovedutfordringer for teamene. Utfordringen ved for fa traumepasienter kan forbedres med

regelmessig simulasjonstrening (8, 10, 11, 13-16).

Grunnleggende faktorer for & gjennomfgre regelmessig simulasjonstrening er tid og ressurser
(13). Baathe, et al. (17) gjorde en studie pa hvordan leger ved ett norsk sykehus opplevde
samspillet mellom faktorer som pavirker en arbeidshverdag. Dette inkluderer organisatoriske
faktorer, kvaliteten pa pasientbehandlingen og hvordan legene faler at de fyller rollen sin.
Legene beskrev at de matte strekke seg for a levere kvalitet, samt handtere diskrepansen mellom
kvalitet og kvantitet som fglge av organisatoriske mangler. Denne arbeidsmetoden er ikke

gjennomfarbar uten a kompromittere seg selv og kvaliteten i pasientbehandlingen.

Side 2 av 45



1.2.3 Nasjonal traumeplan

Pa bakgrunn av utfordringene i det norske helsevesenet ble en arbeidsgruppe etablert i 2005,
for & arbeide med organiseringen av et traumesystem. Arbeidsgruppen utarbeidet dokumentet
«QOrganisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter — Traumesystem», som ble vedtatt
i de regionale helseforetakene i 2007. Malet var a oppna sterst mulig samordning av
traumesystemene. | 2013 ble nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi etablert. Alle
regioner og nivaer i traumebehandlingen er representert ved kompetansetjenesten. Tjenesten
tok initiativ til en arbeidsgruppe som skulle studere og revidere traumeplanen. Kjernen i denne
arbeidsgruppen bestod av regionale traumekoordinatorer og regionale traumeansvarlige leger.
Dette ble grunnlaget for en ny traumeplan i 2015. Planen ble vedtatt av fagdirektarene i de
regionale helseforetakene i 2017. Traumeplanen skal vaere en nettbasert ressurs som er apen og

tilgjengelig for alle (5).

| Norge har vi to sykehusnivaer; traumesenter og akuttsykehus med traumefunksjon. De fleste
skadde pasientene skal kunne bli tatt imot av sma akuttsykehus med traumefunksjon. De
hardest skadde pasientene skal kunne motta riktig initialbehandling ved disse sykehusene.
Kravene i traumeplanen er at akuttsykehusene oppfyller et minstekrav i forhold til:
traumeteam med obligatoriske kompetansekrav, traumeuvisitt, stillingsprosenter og beredskap.
Akuttsykehusene skal opprettholde beredskapen blant annet ved at definerte medlemmer av
teamet skal veere tilstede hele dagnet, eller kan mgte opp innen gitte tidsfrister. Det stilles krav
til sammensetningen av traumeteamet, med en teamleder kirurg med 4 ars kirurgisk erfaring,
anestesilege med minst 4 ars erfaring, bakvakt innen generell kirurgi og ortopedi dersom
sykehuset har ortoped. Tolkning av billeddiagnostikk ber utfgres av radiolog innen 30
minutter. Alle medlemmene i traumeteamet skal delta pa minst en traumeteamtrening i aret.
Det er ogsa et krav om overflyttingsrutiner om pasienten krever hgyere kompetanse enn det
som er tilgjengelig (5). 1 2019 var det 34 akuttsykehus med traumefunksjon, noe lavere enn i
2007 da tallet var 44. Det er ulik forekomst av alvorlige traumepasienter ved de ulike
sykehusene i Norge. 17 av 34 akuttsykehus hadde mindre enn 100 traumealarmer i aret (12).
Problemet blir at mange traumepasienter kommer til akuttsykehus som har lite erfaring med
alvorlige skader. Sykehusene bgr opprettholde en tilfredsstillende kompetanse med kurs og
gvelser. Dette for & oppna malet om at alle pasienter skal kunne motta samme behandling,
uavhengig av sykehus. Det er ett selvstendig traumesenter i hver region; UNN, Haukeland, St
Olavs hospital og OUS Ulleval. Det stilles samme krav til traumesentre som til akuttsykehus

med traumefunksjon. 1 tillegg kommer krav om tilgjengelighet av relevante spesialiteter og
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stgttefunksjoner, traumemgter og traumeregister. Hvert traumesenter har ansatt regionale

traumekoordinatorer (5).

1.2.4 Undervisningsopplegg for traumeteam

A lzre klinisk resonnement er utfordrende, men sarlig viktig i miljger som jobber under
tidspress, slik som i akuttmedisinen (18). Effektivt klinisk resonnement er relatert til og
avhengig av evnen til a tenke kritisk. Kritisk tenkning er satt sammen av evnen til & analysere
situasjonen rundt seg, sammenlikne det opp imot et ferdighets- og kunnskapskartotek, samt
evnen til selv-refleksjon. Klinisk resonnement vil bruke disse ferdighetene til & prosessere
viktig klinisk data, prioritere dataen man samler inn og bruke dette til & utforme en hypotese
eller konklusjon. Videre lager man en plan for a bekrefte eller avkrefte den kliniske hypotesen
(18, 19). Nar man konfronteres med nye situasjoner, sa vil hjernen raskt analysere utfordringen
for & se om det gjenkjenner enkelte mgnstre. Dette er en intuitiv tankeprosess som er

erfaringsbasert, og ofte sveert ngyaktig (18).

Klinisk resonnement og kritisk tenkning er bygd opp av induktiv tenkning, klinisk
epidemiologi, hypotetisk-deduktiv resonnering og evidensbasert medisin (18, 19). Man kan
tilegne seg klinisk kunnskap gjennom praktisk erfaring, noe som bygger et mentalt
kunnskapskartotek man kan benytte i stressende situasjoner. Men man kan oppna mye av det
samme ved hjelp av kasuistikkbasert undervisning. Denne undervisningen vil fokusere pa
ngkkelmomenter i pasientens klinikk og sykehistorie, hvor man sa tenker pa mulige hypoteser
snarere enn & hoppe rett til en diagnose. Derfor vil tilpasset undervisning kunne gke
lzeringsutbyttet i mate med kliniske problemstillinger (18, 19). A legge vekt pa «hvorfor» i
kasuistikkundervisning har vist seg a veere effektivt. Et eksempel pa dette kan vare at man
diskuterer hvorfor pasientens klinikk gjer at man tenker pa enkelte diagnoser og utelukker
andre, med bakgrunn i tidligere tilleerte kunnskaper. Videre kan man diskutere hvorfor man
gnsker a iverksette de enkelte behandlingstiltakene (18). Innen medisinen er det bevist at man
leerer mest ved & mate ekte pasienter. Derfor bgr den teoretiske undervisningen inneholde
kasuistikker hentet fra klinikken, der det er rom for a reflektere over multiple aspekter. (19).
Kasuistikkundervisning gir rom for et trygt leeringsmilje som gker klinisk kompetanse, uten &

kompromittere pasientenes sikkerhet (20).
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1.2.5 Simulasjonstrening for traumeteam

Simulasjon er en evidensbasert laerestrategi som er en suksessfaktor i forbindelse med
traumetrening og vedlikehold av praktiske ferdigheter (9, 14, 16, 21-24). Ved
simulasjonstrening mottar traumeteamene en simulert pasient som de skal handtere etter beste
evne. En fasilitator oppgir vitalia og spiller kasuistikken videre etter teamets prestasjonsniva.
Simulasjonstrening  gjennomferes vanligvis i flere runder, gjerne med gkende
vanskelighetsgrad. For & fa sterst utbytte av treningen bgr simuleringen avsluttes med en
debrief, som fokuserer pa ikke-tekniske ferdigheter; blant annet kommunikasjon, samarbeid og
lederskap (25). A &pne opp for diskusjon etter at kasuistikken er ferdig har vist seg & fremme
refleksjon, og dermed gkt lzering i teamet (25, 26). Ved simulasjonstrening gnsker man a skape
et miljg hvor deltakerne kan sette kunnskaper ut i praksis (15, 27). Man oppnar gkt utbytte av
simulasjonstreningen ved a ha en dynamisk tilnzerming; velge kasuistikker som ligger neert til
det man mgter i det daglige, tilpasse innholdet til deltakerne sitt kunnskapsniva og a gi
deltakerne konstruktive tilbakemeldinger (20, 25).

Det tverrfaglige traumeteamet samles vanligvis ad hoc ved traumemottak. Medlemmene er ofte
ukjente for hverandre (7, 9, 25, 28, 29). Et raskt konstruert tverrfaglig team vil ikke spontant
utvikle seg til et velfungerende traumeteam, samarbeid er noe som ma gves (15, 25, 28).
Manglende teamarbeid med usikker og utilstrekkelig informasjonsflyt har blitt identifisert ved
uheldige kliniske hendelser (7, 22, 23, 25, 28, 29). Simulasjonstrening har vist seg a vere en
nyttig leeringsmetode (7, 22, 25), og det har veert gkende fokus pa simuleringsprogrammer den
siste tiden (22). Teamarbeid med tydelig kommunikasjon er avgjgrende ved
traumeresuscitering (22, 25, 28, 29), noe som kan forbedres gjennom simulasjonstrening (9, 22,
23, 28). Capella et al. (23) og Gjeraa et al. (25) statter bruk av ressurser for & kunne drive med

simulasjonstrening.

Flere studier har rapportert om flere fordeler ved simulasjonstrening (7, 8, 10, 11, 14-16, 20-
23, 25, 27, 28). Simulasjonstrening gir deltakerne en mulighet til a gve pa ulike ferdigheter i et
trygt miljg (9, 15, 24, 27, 29), samt mulighet til & gve pa handtering av sjeldne og krevende
traumer (8, 15, 16). Dette gir mulighet til & gve pa diverse traumescenarioer gjentatte ganger til
man oppnar gnsket mestring, uten at det innebarer en risiko for pasientene (11).
Simulasjonstrening gir ogsa mulighet til & identifisere utfordringer som traumeteamet trenger a
forbedre (15). Flere studier viser en signifikant forbedring av traumeteamet ved
simulasjonstrening (7, 9, 22, 23, 25). En av de viktigste effektene er forbedring av ikke-tekniske
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ferdigheter, slik som kommunikasjon, samarbeid og situasjonsforstaelse (25, 27). Med trening
utvikler teamet effektive kommunikasjonsteknikker, som igjen gir bedre samarbeid, tydelig
lederskap og et mer effektivt traumeteam. Dette innebarer tydeligere rollefordeling og ekt
forstaelse pa tvers av disipliner (15, 25, 28). Forstaelse av medlemmenes perspektiv er viktig
for at teamet skal utvikle seg (28). Dette er faktorer som er avgjerende for bedre
pasientsikkerhet og -utfall (7, 15, 16, 21, 28). For a opprettholde de positive effektene av

simulasjonstrening, sa anbefales det a trene regelmessig (7, 22).

Det er bevist at de ikke-tekniske ferdighetene i mange situasjoner er de starste tidstyvene,
hvilket viser at det er viktig & gve pa disse (7, 8, 11, 14-16, 21, 22, 24-26, 28). Av de ikke-
tekniske ferdighetene er kommunikasjon blant de viktigste (25). En effektiv
kommunikasjonsstrategi som brukes i kritiske situasjoner med mange deltakere er closed-loop
communication (CLC). CLC promoterer en delt forstaelse av informasjon. Senderen av
beskjeden retter meldingen tydelig til en klar mottaker. Mottakeren ma sa bekrefte beskjeden
hgyt for & vise hva vedkommende oppfattet. Senderen vil sa verifisere at meldingen ble mottatt
og forstatt korrekt av mottakeren, noe som avslutter loopen. Effektivt samarbeid og
kommunikasjon er ngkkelelementer for pasientsikkerheten. Dette gjelder sarlig innen
akuttmedisinen der mange profesjoner ma samles raskt og jobbe som en enhet i utfordrende
situasjoner. Teamsamarbeid og tydelig kommunikasjon kan derfor vare helt avgjgrende (29,
30).

1.2.6 Observasjonsskjema

Observasjonsskjema blir ogsa kalt flow sheet. Dette er et dokument som er lagd for a fa ned
vital informasjon om traumepasienter. Traumeresuscitering er krevende med mye informasjon
pa kort tid. Et godt observasjonsskjema gir traumeteamet oversikt over pasientens tilstand.
Dette inkluderer blant annet tid fra skade til initial behandling, skademekanisme, skademgnstre,
intervensjoner, respons pa behandling og annen vital informasjon (31, 32). Fordelene ved a
bruke et observasjonsskjema i traumebehandlingen er at man far sortert informasjonen, og
dermed far et bedre overblikk over situasjonen og effekten av resusciteringen. Det danner et
fundament for a forsta sma og inkonsistente fysiologiske responser underveis i behandlingen.
For noen er et observasjonsskjema en trygghet i en stressende situasjon, slik traumemottak ofte
er (31). Et observasjonsskjema brukes ved mottak av traumepasienter, men bar ogsa brukes ved

simulasjonstrening for at treningen skal veere sa reell som mulig (6, 8).
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| Norge brukes prehospitale observasjonsskjema i ambulansen og intrahospitale varianter pa
sykehuset. Dunn et al. (31) har vurdert flere intrahospitale observasjonsskjema og oppsummert
et sett med universale informasjonskategorier. Dette inkluderer blant annet prehospitale data,
tidligere sykehistorie, primar- og sekundarundersgkelse, intervensjoner, medisin- og
vitaliakurve. Farste kategori pa de intrahospitale skjemaene er prehospitale data som blir
rapportert fra ambulansen, og bestar av fysiologisk informasjon om pasienten fgr ankomst til
sykehus. Dette gir traumeteamet viktig informasjon og en mulighet til a forberede seg pa mottak
av pasienten. En annen kategori er tidligere sykehistorie. Dette inkluderer tilstander og
medikamenter som kan pavirke behandlingsvalget og pasientutfallet. En annen kategori er
primar- og sekundarundersgkelse. En primaerundersgkelse bestar av ABCDE algoritmen, som
ogsa er en sjekkliste med mal om a avdekke akutte livstruende skader. Om denne undersgkelsen
blir gjort ngyaktig, sa vil den veilede fokuset og videre prioriteringer. Dette danner grunnlaget
for sekundeerundersgkelsen, som har som hensikt a avdekke alle resterende skader. Denne
inneholder blant annet kategoriene diagnostikk, vaeske, blod og medisiner. Dette inkluderer
diagnostiske praver, tidspunkt og mengde av intravengse vasker, samt tidspunkt og dosering
av medikamenter. Et viktig moment er a se pa fysiologiske utfall som fglge av de tiltakene man
gjer. Observasjonsskjemaet har ogsa en kurve hvor man registrer vitale parametere over tid,

noe som gir mulighet til & se utviklingen og responsen pa tiltak.

Utviklingen av observasjonsskjema og sjekklister er ofte et resultat av en dynamisk prosess
basert pa et behov innad i traumeteamet og erfaringer med pasienter. Det er ikke ngdvendigvis
basert pa ren forskning, da man og tar i betrakting andre faktorer (31, 33). Traume er komplekst
medisinsk og ting skjer raskt, derfor er det veldig lett & glemme enkelte momenter (32).
Sjekklister blir ofte inkludert i observasjonsskjemaer, da dette hjelper til med & huske
rekkefglger pa undersgkelser og prosedyrer. Dette gjor at behandlerne yter bedre i
pasientbehandlingen, siden de far med seg flere viktige faktorer i en stressende situasjon. Et
viktig moment i utviklingen av sjekklister er at de som skal bruke listen er inkluderte i
utviklingsprosessen. Sjekklister blir inkludert i observasjonsskjemaet for a redusere feil (33).
Parsons et al. (33) kom i sin forskning fram til at traumeteam som bruker sjekklister presterer
bedre.

Som en del av den tekniske utviklingen som skjer i verden i dag, sa har det kommet digitaliserte
utgaver av det tradisjonelle observasjonsskjemaet i papirformat. Et av disse programmene

kalles Metavision, og er det som inkorporeres i det norske helsevesenet. Metavision er et
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program som er en kombinert journal og kurvelgsning. Tanken er at det skal bli en kurve som
falger pasienten fra innleggelse til utskrivelse. Dette vil sannsynligvis minimere risikoen for
feil ved overflytninger mellom avdelinger (34). De helseforetakene som holder pa a innfgre

Metavision i Norge i dag er Helse Sgr-@st og Helse Nord (35, 36).

1.2.7 BEST-stiftelsen

1.2.7.1 Hvaer BEST-stiftelsen?

Bedre og systematisk teamtrening (BEST) er en stiftelse som ble startet i 1997 (6). En av
intensjonene var a styrke distrikssykehusene som hadde faerre pasienter, slik at forskjellen i
traumemottak mellom starre og mindre sykehus ble utliknet. Man sa et behov for organisert
traumetrening i Norge. Siden Norge er et land med store avstander, sa er det mange sykehus
som har sjeldne tilfeller av alvorlige traumer. For & vere best nar det gjelder, gnsker BEST-

stiftelsen at traumeteam i norske sykehus gver regelmessig (10, 13).

1.2.7.2 Formalet til BEST-stiftelsen

Formalet til BEST i Norge er & fasilitere selvhjelp for sykehusene, gjennom & oppmuntre
sykehusene til systematisk gvelse pa samarbeid, ledelse og kommunikasjon i team. Sykehusene
kan disponere gratis undervisningsmateriell og gvingskasuistikker fra BEST. Dette er noe som
kan tilpasses sykehusets behov og gnske (10, 13). En av de langsiktige malsettingene til BEST

er a etablere et faglig nettverk mellom sykehus (6).

1.2.7.3 Nettverksmegter og observasjonsskjema

BEST arrangerer arlige mgter der helsepersonell fra de ulike sykehusene kan mgtes for &
utveksle erfaringer, metoder og danne nettverk (6, 10, 13). Temaene pa nettverksmgtene er
kvalitetsutvikling av traumebehandling og teamtrening. Som et resultat av samarbeidet og
dialogen mellom sykehusene pa nettverksmgtene, ble det avdekket et behov for et
observasjonsskjema for mottak av traumepasienten. Skjemaet skal kunne brukes som en
sjekkliste for undersgkelser som bar gjennomfares, og som en basis for traumeregistrering.
Resultatet blir da en kontinuerlig kvalitetskontroll. Observasjonsskjemaet redigeres jevnlig
etter diskusjon om erfaringer i bruk. De som bruker skjemaet kan komme med innspill til
forbedringer eller momenter de mener mangler i skjemaet. Skjemaet produseres av BEST og

distribueres til kostpris (6).

Side 8 av 45



1.2.7.4 BEST sitt undervisnings- og treningsopplegg

BEST sitt traumekurs bestar av teori og praktisk simulasjonstrening. Traumeteamet ber trene
sammen i et kjent miljg. Oppmerksomheten skal vaere pa samarbeid, kommunikasjon og ledelse
innad i teamet. Teorien tar blant annet for seg handtering og prioritering av traumepasienter.
Dette omfatter kasuistikkdiskusjoner med vekt pa primarundersgkelse og pafelgende
intervensjoner. Teorien legger ogsa vekt pa kommunikasjon og samarbeid i team.
Simulasjonstreningen foregdr i sykehusets traumerom, hvor teamet blir varslet og mottar
melding om innkommende pasient. Nar pasienten kommer til mottaket ma teamet utfere en
primaerundersgkelse. Fasilitatoren gir vitalia og spiller kasuistikken videre etter deltakernes
niva. Etter hver kasuistikk har traumeteamet en debrief der de reflekterer over teamets
prestasjon og forbedringsomrader. Simuleringen skal veere utfordrende, men uten at teamet
mister pasienten (8). BEST sitt traumekurs er delt inn i tre nivaer, kalt BEST I-IIl. Teorien
vektlegges forskjellig mellom de ulike kursene, men treningen foregar etter sykehusets
normaloppsett. BEST I er for sykehus som ikke har trent BEST tidligere. Dette er basert pa den
grunnleggende handteringen av traumepasienten og teaminteraksjon. BEST Il er for sykehus
som har trent BEST | tidligere, der det teoretiske fokuset er diskusjoner rundt reelle

kasuistikker. BEST Il er en fusjon av de to andre nivaene (6).

Wisborg og Brattebg (13) skrev i 2008 at det forventes at sykehusene bruker prinsippene for
undervisnings- og treningsopplegget, men at dette fritt kan tilpasses behov og gnske. Per i dag
er det ikke kjent om noen sykehus har gjort modifikasjoner. Det er muligheter for & modifisere
teoridelen. Man kan tilpasse teorien etter det man ser et behov for pa sykehuset. I
simulasjonstreningen er det mulighet for & velge mellom kasuistikker. Man kan da velge
kasuistikk ettersom hva traumeteamet trenger a trene pa. Kasuistikken kan modifiseres lettere
eller vanskeligere etter teamets niva. Om sykehuset vil trene pa et scenario som ikke er inkludert
i kasuistikkene fra BEST, sa star de fritt til & utvikle egne kasuistikker. Alt i alt kan sykehusene

legge til og trekke ifra elementer etter opplevd behov.
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1.3 Formal

Denne studien har som formal a kartlegge traumeteamtrening i Norge. Hovedmalet er a
undersgke hvordan traumeteam trenes ved norske sykehus. Videre tar oppgaven for seg hva
sykehusene bruker som undervisnings- og treningsopplegg — med BEST sitt materiale som
kasusstudie. Studien undersgker ogsa erfaringer med og bruken av BEST sitt

observasjonsskjema.
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2 Materiale og metode
2.1 Valg av metode

| samrad med veileder ble sparreundersgkelse valgt som metode, da dette er egnet som metode
for innsamling av kartleggende data. Dette samsvarer med studiens formal om & kartlegge

traumeteamtrening i Norge.

2.2 Utvalg

Utvalget til oppgaven er lokale traumekoordinatorer ved alle norske akuttsykehus med
traumefunksjon og traumesentre. Dette utvalget ble valgt, da traumekoordinatorene har flere
funksjons- og ansvarsomrader i forbindelse med traumeteamtrening. Traumekoordinatorene
har blant annet som oppgave a observere traumemottak for a identifisere forbedringsomrader,
slik at kvaliteten pa traumemottak kan forbedres gjennom gvelser. Koordinatorene har derfor
ansvar for & koordinere og organisere traumeteamtrening. En representant fra hvert sykehus ble
inkludert i studien, totalt 40 lokale traumekoordinatorer. Dette inkluderer 4 traumesentre, 34

akuttsykehus med traumefunksjon og 2 akuttsykehus med uavklart funksjon.

2.3 Utarbeidelse av spgrreskjemaet

En nettbasert spgrreundersgkelsesplattform, SurveyMonkey, ble brukt til & utarbeide
sparreskjemaet til denne studien. Sparreskjemaet bestod av totalt 51 spgrsmal som ble delt inn
i tre hovedkategorier; undervisningsopplegg, traumeteamtrening og observasjonsskjema. Bade
kvalitative og kvantitative spgrsmal ble inkludert, for & fa et inntrykk av flere aspekter ved
traumeteamtreningen i Norge. Etter & ha utarbeidet spgrsmal til spgrreundersgkelsen, ble
potensielle respondenter rekruttert for & vurdere kvaliteten og innholdet til spgrreskjemaet.
Skjemaet ble revidert etter gjennomgang av skjemaet med regional traumekoordinator

fra Helse-Nord og lokal traumekoordinator fra Tromsg.

2.4 Datainnsamling

2.4.1 Utsendelse av spgrreskjema

De regionale traumekoordinatorene sendte en oversikt over samtlige traumekoordinatorer i
Norge med kontaktinformasjon. Gjennom SurveyMonkey ble det sendt ut mail med invitasjon
til & delta i studien. Mailen inneholdt et informasjonsskriv med nettlink til spgrreskjemaet.

Farste mail med invitasjon til studien ble sendt ut medio april 2020. Deltakerne ble purret to
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ganger gjennom SurveyMonkey, og en gang via regionale traumekoordinatorer. 34 av 40 (85
%) deltakere har svart pa sperreundersgkelsen. Alle traumesentrene har deltatt. Seks
akuttsykehus med traumefunksjon eller uavklart funksjon er ikke med i studien. Av de seks
sykehusene som ikke er med i studien, er det tre sykehus som har blitt ekskludert grunnet

ufullstendig utfylling av sparreskjemaet. Tre sykehus har ikke svart pa sparreundersgkelsen.

2.4.2 Litteratursgk

Eirik Reierth ved Universitetsbiblioteket i Tromsg har bistatt med veiledning i litteratursgk.
Under veiledningen kom det fram utfordringer med a finne litteratur ved hjelp av et systematisk
litteratursgk, da for strenge kriterier resulterte i fa eller ingen treff. Det ble utfort flere
usystematiske litteratursgk, der relevante artikler ble valgt ut pa bakgrunn av abstraktet. |
referanselistene til disse artiklene ble nye artikler valgt ut, samt nye sgkeord som kunne brukes
i pafglgende litteratursgk. Hovedsgkeordene var «traumatology», «trauma education», «trauma
clinical reasoning», «trauma case education», «Team training», «trauma training», «simulation
training», «trauma team» og «trauma flow sheet». Det var konkrete kriterier det var gnsket at
artiklene skulle oppfylle; deriblant engelsk eller skandinavisk sprak, publikasjon etter ar 2000
og at artikkelen var tilgjengelig i fulltekst. Innholdsmessig ble relevansen vurdert, der det var
gnskelig at litteraturen ble knyttet opp mot traumeteam og -mottak. Databasen PubMed ble
benyttet i litteratursgkene. Flere hjemmesider ble benyttet til & finne relevant informasjon. Dette
inkluderte hjemmesidene til BEST, Folkehelseinstituttet, Traumeplanen, Helse-Nord og Helse-

Sorgst.

2.5 Datamateriale

Sperreskjemaet ble utstyrt med forgreiningsfunksjon, hvilket betyr at respondentene har svart
pa ulike spgrsmal avhengig av tidligere svar. Datamaterialet har blitt kategorisert og tolket etter
disse forgreiningene. De kvantitative sparsmalene ble automatisk fremstilt i tabeller og figurer
i SurveyMonkey. Disse har blitt gjennomgatt manuelt og justert pa bakgrunn av ugyldige svar.
Det kvalitative datamaterialet har blitt kategorisert etter liknende svar og ufullstendige svar har
blitt ekskludert. Et eksempel pa hvordan liknende svar har blitt kategorisert kan hentes fra
spgrsmalet «Hvordan har dere tilpasset og endret BEST sitt undervisningsopplegg?». Der
enkelte kategorier for eksempel er «gkt fokus pa kasuistikker», «driftsforhold» eller «tilpassing
etter behov». Det har ogsa blitt tatt i betraktning om det er stor diskrepans i svarene. Svarene
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fra traumesentrene og akuttsykehus med traumefunksjon har blitt satt opp mot hverandre, der
man har sett etter likheter og ulikheter.

2.6 Etiske godkjenninger

Studien med tittelen «Traumeteamtrening i Norge» er godkjent av Personvernombudet ved
Finnmarkssykehuset den 12.12.2019 med referansenummer 2019/5022. | tillegg er studien tatt
opp med og klarert av de regionale traumekoordinatorene.
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3 Resultater

3.1 Respondentenes rolle i forbindelse med traumeteamtrening

Sperreskjemaet ble innledet med spgrsmal om bakgrunnen til respondenten. Dette inkluderte
kontaktinformasjon, sykehustilhgrighet, samt rollen innenfor traumeteamtrening. Resultatene
viste at alle traumekoordinatorene arrangerte og planla traumeteamteamtrening, enten alene
eller i samarbeid med andre. | tillegg hadde 29 av 34 (85 %) ansvar for a lede eller fasilitere
den praktiske treningen. | de tilfellene hvor det ikke var traumekoordinator som ledet eller
fasiliterte, var det traumeansvarlig lege eller en lokal fasilitator som hadde ansvaret. Av de
traumekoordinatorene som ikke ledet eller fasiliterte, svarte 2 av 5 (40 %) at de var deltakere
pa vanlig traumeteamtrening. Videre svarte de pa spgrsmal innen tre hovedkategorier definert

tidligere i oppgaven.

3.2 Undervisningsopplegg

3.2.1 Generell bruk av undervisningsopplegg

30 av 34 (88 %) sykehus brukte ett undervisningsopplegg til a undervise traumeteamet. Tre
traumesentre var inkludert i dette antallet. 17 av 30 (57 %) sykehus tok utgangspunkt i BEST
sitt undervisningsopplegg. Oversikt over bruk av undervisningsopplegg er illustrert i Figur 4
og Tabell 1. Uansett hvilket undervisningsopplegg som ble brukt, sa var det utelukkende
positive erfaringer med a bruke dette i forkant av praktisk trening. Ved spgrsmal om hvorfor
sykehusene brukte et undervisningsopplegg, ble det fremhevet at undervisning forberedte
traumeteamet til praktisk teamtrening, gkte leeringen og forbedret traumeteamet. Det kom fram

at undervisningsopplegget til mange sykehus var basert pa konsensus og kasuistikker.

3.2.2 Bruk av BEST sitt undervisningsopplegg

Av de 17 sykehusene som tok utgangspunkt i BEST sitt undervisningsmateriale, brukte de fleste
dette fordi det er kvalitetssikret, lett tilgjengelig og systematisk. Enkelte sykehus nevnte
at BEST sitt undervisningsopplegg var et konsept som de fleste hadde kjennskap til. Et sykehus
syntes at BEST sitt undervisningsmateriale tok for seg forskjellige tema pa en god pedagogisk
mate, som ogsa kan sette i gang gode diskusjoner. Flere sykehus brukte det som en mal til &

utarbeide et lokalt undervisningsopplegg tilpasset det aktuelle sykehuset.

15 av 17 sykehus (88 %) som brukte BEST, hadde endret og tilpasset undervisningsopplegget
etter behov. Sykehusenes driftsforhold var av betydning for endringer i opplegget, og flere
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sykehus hadde tilpasset opplegget etter hvor mye tid de hadde til radighet. De fleste sykehusene
hadde kortet ned pa undervisningsopplegget grunnet tidsmangel og rettet fokuset mot det som
var viktig a undervise i. Blant svarene pa spgrreskjemaet nevnte et sykehus at de hadde gjort
endringer i opplegget for a fa en interaktiv undervisning som stimulerte deltakerne til klinisk
resonnement. Et annet sykehus hadde endret pa opplegget slik at det var tilpasset faggruppene
som var med i traumeteamet, og for a gke forstaelsen mellom ulike profesjoner og spesialister.
Noen sykehus nevnte at de kun hadde gjort noen sma endringer, for eksempel lagt til
flere kasuistikker. To sykehus hadde kortet ned pa undervisningsopplegget for a prioritere tid
til praktiske gvelser. Sykehusene rapporterte om at undervisningsopplegget fungerte bedre i
praksis etter tilpasninger til sykehusets behov. Flere nevnte at undervisningsopplegget blir

revidert basert pa tiloakemeldinger fra deltakerne pa undervisningen.

3.2.3 Bruk av andre undervisningsopplegg

12 av 30 (40 %) rapporterte bruk av et annet undervisningsopplegg. De fleste hadde et eget
undervisningsopplegg tilpasset det aktuelle sykehuset. Det ble nevnt at det var enklere a
undervise flere, uavhengig av spesialitet, med et eget opplegg. Fem sykehus rapporterte om kun
gjennomgang av kasuistikker, der ett av disse sykehusene hadde undervisning tilknyttet
kasuistikken. Ett sykehus tok utgangspunkt i traumemanualen, og ett annet sykehus hadde
gjennomgang av leringsmal som undervisning i forkant av traumeteamtrening. Enkelte
sykehus hadde undervisning som var tilpasset spesifikke gvelser, eller gjennomgang av roller i

traumeteamet.

3.2.4 Ikke bruk av undervisningsopplegg

4 av 34 sykehus (12 %) brukte ikke undervisningsopplegg. Halvparten av disse rapporterte at
teoretisk undervisning var noe som hadde falt bort, der tidsmangel oftest ble nevnt som arsak.
Et sykehus nevnte at KITS og ATLS hadde kommet inn som obligatoriske kurs og ble prioritert
i stedet for et ordinart undervisningsopplegg. To sykehus valgte & bruke tiden til praktisk
teamtrening, der debriefen hadde fokus pa gjennomgang av spilte kasuistikker. Samtlige

sykehus kunne se nytten av a innfare et undervisningsopplegg i framtiden.

3.3 Treningsopplegg

Alle sykehus som svarte pa denne studien hadde regelmessig traumeteamtrening. Det var stor

variasjon i hvor mange gvelser sykehusene hadde per ar, vist i Figur 5 og Tabell 2.
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Traumesentrene rapporterte om mer enn 10 gvelser hvert ar.22 av 34 (65 %) sykehus
rapporterte om fullt oppmete pa traumeteamtrening. Ved gvrige sykehus manglet det
regelmessig en til tre deltakere fra traumeteamet. Oversikt over faggrupper som regelmessig
manglet pa traumeteamtrening er vist i Figur 6. Som en forklaring pa dette nevnte to sykehus
at det var vanskelig & frigjgre traumeteammedlemmer fra klinikken grunnet
samtidighetskonflikter. Mange sykehus nevnte driftsforhold som en utfordring. Dette pavirket
undervisningen da de fleste sykehusene prioriterte traumeteamtrening. De fleste sykehusene
hadde gvelser med gjennomsnittlig varighet pa 30 — 60 minutter. Fordelingen av varigheten pa
traumeteamtrening er vist i Figur 7 og Tabell 3. Noen sykehus nevnte at varigheten av
traumeteamtreningen ble tilpasset etter behov, og at tiden de brukte var avhengig av hva de
skulle gve pa. Mange sykehus hadde i tillegg halv- og heldagsgvelser med teoriundervisning
inkludert. 33 av 34 sykehus (97 %) rapporterte om et mer velfungerende traumeteam etter

regelmessig traumeteamtrening.

De fleste sykehusene hadde en relativ lik tilneerming til hvordan traumeteamtrening ble lagt
opp. Mange sykehus hadde faste rutiner nar det kom til slik trening. Et viktig moment for flere
sykehus var & ha kasuistikker og gvelser som var sa reelle som mulig, og som teamet hadde
behov for & trene mer pa. Derfor valgte flere sykehus a basere gvelsene pa reelle kasuistikker.
Enkelte sykehus nevnte at de fokuserte spesielt pa primarundersgkelse og kommunikasjon i
teamet. Prehospitalt personell var ofte med pa evelse ved flere sykehus. Mange sykehus
rapporterte at treningene normalt startet med en traumealarm uten forhandsvarsling, men ett
sykehus nevnte at de sendte ut informasjon om gvelsen pa forhand. Som respons pa alarmen
skulle traumeteamet samle seg pa traumerommet, der de fikk opplysninger om gvelsen. Ved
sykehusene skulle minst en fasilitator fglge traumeteamet gjennom hele gvelsen. 30 av 34 (88
%) rapporterte at fasilitatorene hadde gjennomgatt fasilitatorkurs. Hvilke fasilitatorkurs er vist
i Figur 8 og Tabell 4. Fasilitatorens rolle innebar & presentere kasuistikken, samtidig som
traumeteamet klargjorde mottaket. Ved gvelsene ble det brukt en simulert pasient
eller en dukke som skulle forestille en alvorlig skadd pasient. 11 av 34 (32 %) sykehus brukte
alltid simulert pasient, mens 20 av 34 (59 %) sykehus brukte enten simulert pasient eller dukke
avhengig av hva som var tilgjengelig. Resterende sykehus brukte dukke under gvelsene. De fire
traumesentrene tilstrebet a bruke simulert pasient under hver gvelse. Traumeteamet skulle trene
pa & handtere og behandle pasienten optimalt etter ankomst til traumerommet. Ved noen
sykehus var det fasilitatoren sin rolle & oppgi vitaliaene til den simulerte pasienten. Pa andre

sykehus brukte de SimPad slik at parameterne kom opp pa en pasientmonitor. Gjennomgaende

Side 16 av 45



avsluttet majoriteten av sykehusene med en debrief, etter at kasuistikken var ferdigspilt. 33 av
34 sykehus (97 %) hadde alltid debrief etter gvelse. Mange sykehus pleide a gve i to runder
med ulike oppsett pa kasuistikkene. Ett sykehus understrekte at simulasjonstrening kan bidra

til kvalitetssikring av klinisk praksis.

3.4 Observasjonsskjema

33 av 34 (97 %) sykehus brukte et observasjonsskjema inne pa traumerommet. Av disse brukte
23 (70 %) BEST sitt skjema. Resterende 10 (30 %) brukte et annet observasjonsskjema. Mange
sykehus hadde innfart et elektronisk dokumentasjonssystem kalt for Metavision. Noen sykehus
benyttet egen traumejournal med lokale tilpasninger. 7 av 10 (70 %) hadde tidligere brukt
BEST-skjemaet, far de gikk over til et annet observasjonsskjema. Ved de fleste sykehus var det
akuttmottakssykepleier som fgrte skjemaet ved mottak av traumepasient. Fordelingen av hvem

som farte observasjonsskjemaet er vist i Figur 9.

Brukerne av BEST sitt observasjonsskjema hadde noe varierende erfaringer med dette, men de
fleste antydet at det fungerte tilfredsstillende. Av de som hadde gode erfaringer ble det nevnt at
skjemaet var oversiktlig, samt at det inneholdt punkter som var ngdvendige & registrere ved
undersgkelse og handtering av en traumepasient. Noen nevnte at det var nyttiga ha en
ABCDE sjekkliste med avkrysningsbokser i en stressende situasjon. Observasjonsskjemaet
kunne veere varierende utfylt fra pasient til pasient ifglge tilbakemeldinger fra sykehusene. Det
ble beskrevet variasjoner i hvor godt de ulike punktene ble dokumentert. Noen hadde tilfort
ngdvendig informasjon i etterkant av traumemottaket pa grunn av darlig tid til & fylle ut

skjemaet underveis.

De som ikke hadde like gode erfaringer med skjemaet til BEST mente at det var uoversiktlig,
og tungt a fylle ut. Enkelte sykehus rapporterte at personalet mottok oppleering i utfylling av
BEST-skjemaet. Det var viktig at den som skulle fare skjemaet matte fa satt seg godt inn i hva
som skulle fylles ut. En del hadde utfordringer med medikamentfgring i skjemaet. Noen syntes
at det var lite plass til & skrive under primarundersgkelse og prehospitale data. Det kom inn
forslag om mer plass til fritekst. Det var mange som nevnte at skjemaet hadde darlig
gjennomslag og at dette var noe som burde forbedres. Et fatall foreslo forenkling av skjemaet
med blant annet flere avkrysningshokser, slik at det kan bli enklere a fylle ut skjemaet.
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Brukerne av et annet observasjonsskjema hadde nesten utelukkende gode erfaringer med det
aktuelle skjemaet de benyttet. Et sykehus trakk fram utfordringer med et elektronisk
dokumentasjonssystem som Metavision. Det ble papekt at det var utfordrende a fgre inn vitalia,
tiltak og behandling etter at pasienten forlot traumerommet. Dette i motsetning til et fysisk
skjema som kan fglge pasienten. De sykehusene som hadde en egen traumejournal hadde gode
erfaringer med dette. Noen nevnte at deres skjema stort sett bestod av avkrysningsbokser.
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4 Diskusjon

Resultatene viste at traumekoordinatorene arrangerte og planla traumeteamtrening, dermed
er utvalget til studien representativt for oppgavens formal. Det kom fram at 30 av 34 (88 %)
sykehus brukte ett undervisningsopplegg. Av disse brukte 17 sykehus BEST sitt
undervisningsopplegg, der de fleste hadde gjort endringer hovedsakelig pa grunn
av driftsforhold. Et viktig funn er at alle sykehusene hadde regelmessig traumeteamtrening, der
33 av 34 (97 %) rapporterte om ett mer velfungerende traumeteam etter trening. Det kom fram
en relativt stor variasjon i antall gvelser per ar. De fleste hadde gvelser med varighet pa 30-60
minutter. Sykehusene fokuserte pa kasuistikkbasert simulasjonstrening. Videre rapporterte 33
av 34 (97 %) sykehus at de brukte et observasjonsskjema, der 23 av de 33 (70 %) sykehusene
brukte BEST sitt observasjonsskjema med varierende erfaringer. De resterende sykehusene

brukte andre skjemaer, og rapporterte om gode erfaringer med dette.

Resultatene viste at 30 av 34 (88 %) brukte ett undervisningsopplegg fer traumeteamtrening,
noe som er positivt da forskningen viser at teoretisk undervisning er nyttig (18, 19). | felge
forskningen bgr undervisningen fokusere pa kasuistikkundervisning, da dette sannsynligvis vil
gke deltakernes leringsutbytte og gke deltakernes evne til kritisk tenkning i stressende
situasjoner (18, 19). Majoriteten av de som brukte et undervisningsopplegg fokuserte
undervisningen rundt kasuistikker, hvilken samsvarer med anbefalingene i forskningen. 1 2008
skrev Wisborg et al. (13) at de forventet gktende bruk av BEST sitt undervisningsmateriale og
at sykehusene kom til & tilpasse materialet til lokalt behov. P& den ene siden kan ikke denne
studien bekrefte en gkende bruk av BEST sitt undervisningsopplegg, da det ikke foreligger tall
pa bruk fra 2008 til sammenlikning. Pa den andre siden sa man i denne studien at majoriteten
brukte BEST sitt undervisningsopplegg med lokale tilpasninger. Disse endringene ble
hovedsakelig gjort grunnet tidsmangel. Dette innebar blant annet & korte ned
undervisningsopplegget for a fa mer tid til praktisk traumeteamtrening. Tidsmangel var saledes
blant arsakene til at enkelte sykehus ikke hadde undervisning, da den tiden de hadde ble
prioritert til praktiske gvelser. Kassirer (19) argumenterte med at undervisning er nyttig, men
at det man laerer mest av er a mgte ekte pasienter. Dette statter prioriteringen til de sykehusene
som valgte simulasjonstrening over undervisning. Derimot argumenterer hovedtyngden av
forskningen for at tilpasset kasuistikkundervisning har flere fordeler og gker leringsutbyttet i
mgte med praktiske kliniske problemstillinger (18, 19). En kan tenke seg til at med bakgrunn i
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dette burde alle sykehusene innfgre undervisning, noe samtlige sykehus i denne studien var

positive til.

Fatale utfall blant enkelte av traumepasientene kan unngas ved tilstrekkelige fagkunnskaper og
praktiske ferdigheter blant mottakende helsepersonell (2). Forskning viser at
simulasjonstrening er en suksessfaktor med tanke pa vedlikehold av praktiske ferdigheter (9,
14, 16, 18-21). | lys av dette, anbefales regelmessig simulasjonstrening for traumeteam. Dette
er spesielt nyttig for de sykehusene som har fa reelle traumepasienter (8, 10, 11, 13-16, 22). Et
viktig funn i denne studien er at alle sykehusene hadde regelmessige traumeteamtreninger,
hvilket kan bidra til at norske traumeteam opprettholder et tilfredsstillende faglig niva. Siden
Norge har geografiske og demografiske utfordringer, samt at flere sykehus har et lavt antall
traumemottak som vist i Figur 2, sa er det positivt at samtlige sykehus trener regelmessig. Dette
kan man og se i lys av at 33 av 34 (97 %) rapporterte om ett mer velfungerende traumeteam
etter trening. Men er det slik at de store sykehusene vedlikeholder ferdighetene sine bedre enn
de mindre sykehusene basert pa antall reelle traumemottak? Dette ble ikke undersgkt i denne
studien, men man kan tenke seg til flere faktorer knyttet til dette sparsmalet. Starre sykehus har
flere ansatte og sannsynligvis flere utskiftninger i traumeteamet, hvilket medfarer at pasientene
fordeles ut til mange ansatte. Mindre sykehus har ferre ansatte, noe som gker sannsynligheten
for feerre utskiftninger innad i traumeteamet. Sett i lys av dette, blir det da slik at forekomsten

av antall traumepasienter fordelt pa de ansatte blir relativt lik mellom sykehusene?

Nasjonal traumeplan stiller krav til sykehusene, blant annet til kompetanse, beredskap og
gvelser. Det forventes at relevant sykehuspersonell deltar pa minst en traumeteamtrening i aret
(5). Denne studien tok ikke for seg om alt personell deltok pa minst en gvelse i aret. Derimot
viste resultatene at de fleste sykehusene arrangerte nok gvelser til at dette muligens kan oppnas.
Det kom fram en relativt stor variasjon i antall gvelser per ar mellom de enkelte sykehus. En
mulig forklaring pa dette kan veere tidsmangel og driftsforhold, da dette vil kunne gjere at
simulasjonstrening blir nedprioritert. En annen mulig forklaring, kan veare at enkelte sykehus
foler de har tilstrekkelig antall traumemottak til & vedlikeholde kompetansen. Nar det kommer
til kompetanse, sa er minstekravet til sykehusene at traumeteam skal bestd av blant annet
anestesilege, kirurg og ortoped for de som innehar ortopedisk kompetanse (5). Som Figur 4
viser, sa var det anestesilege, ortoped og radiolog som oftest ikke mette til gvelsene. | denne
studien kom det fram at tidsmangel og driftsforhold var hovedutfordringer nar det kom til &

arrangere bade undervisning og traumeteamtrening. Driftsforhold som utfordring var noe som
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ogsa kom til uttrykk i Baathe, et al. (17) sin studie, hvor leger slet med a balansere
organisatoriske faktorer, kvaliteten pa pasientbehandlingen og hvordan de fyller legerollen.
Derfor kan en tenke seg at leger muligens ikke kunne mgte opp til traumeteamtrening, grunnet
for eksempel samtidighetskonflikter, mangel pa ressurser i klinikken eller darlig planlegging.
Dette er synd da traumeteamtrening har vist seg a gke teamets prestasjon, hvilket igjen gker
pasientsikkerheten (7, 15, 16, 21, 28).

Det kom fram i resultatene at de fleste sykehusene etterstrebet a lage mest mulig reelle gvelser
med simulert pasient, ofte basert pa ekte kasuistikker. Man kan tenke seg til at sykehusene
velger kasuistikker der de har identifisert forbedringspotensial pa bakgrunn av tidligere feil
eller fatale utfall. Som vist i Jeimy et al. (20) sin forskning, far traumeteam starst utbytte av a
velge kasuistikker som ligger tett opp til det man meter i det daglige. Videre tar Gjeraa et al.
(25) for seg de gunstige effektene ved en realistisk simulasjonstrening. | forbindelse med dette
er det positivt at sykehusene tilstreber realistiske simulasjonstreninger, der mange sykehus ogsa
regelmessig har tatt i bruk simulerte pasienter. En forskjell i praksis mellom sykehusene var
hvorvidt deltakerne mottok informasjon om gvelsen pa forhand. Dersom man mottar
informasjon om gvelsen pa forhand, er det da slik at man far stgrre utbytte av gvelsen? Pa den
ene siden er kanskje deltakerne bedre forberedt pa dagens tema, og man far dermed bedre flyt
i selve gvelsen. Men pa den andre siden, sa er det ikke slik at man kan forberede seg pa de reelle
pasientene dagen i forveien. Derfor kan det veere lurt & legge opp gvelsene etter en mest mulig

realistisk mal.

Norske traumeteam har tidligere rapportert om ikke-tekniske ferdigheter som en
hovedutfordring ved traumemottak (10). Ikke-tekniske ferdigheter som fokusomrade blir i stor
grad dratt fram i forskningen rundt simulasjonstrening, hvilket inkluderer kommunikasjon (7,
8,11, 14-16, 21, 22, 24, 26-28). Det kom fram i denne undersgkelsen at noen sykehus fokuserer
pa kommunikasjon under simulasjonstrening, og ellers er det fa sykehus som har nevnt
kommunikasjon som fokusomrade. Men er det virkelig slik at sa fa sykehus fokuserer pa
kommunikasjon, eller kan det veere at de faktisk fokuserer pa dette uten at det kommer fram i
denne studien? En mulig forklaring kan vere at denne undersgkelsen stilte apne sparsmal om
traumeteamtrening generelt, noe som muligens kan ha fart til at informasjon har gatt tapt. Siden
kommunikasjon og andre ikke-tekniske ferdigheter er viktige, sa kunne man ha inkludert
spgrsmal om dette i sparreskjemaet. Andre interessante spersmal kunne ha vert hva

traumeteamene fokuserte pa under treningen, samt hva traumeteamene opplevde som
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hovedutfordringer i treningssituasjonen. Alle sykehusene rapporterte at de hadde en debrief
etter gvelse, men det ble ikke stilt sparsmal om hva som ble gjennomgatt under debriefen.
Gjeraa et al. (25) argumenterte med at debrief er viktig og fremmer refleksjon, hvilket vil kunne
gke leeringsutbyttet, seerlig om man har fokus pa ikke-tekniske ferdigheter. Pa bakgrunn av dette
kunne det veert interessant a utforske hva traumeteamene diskuterte under debriefen, da man
kan tenke seg til at mye av leeringen skjer i gjennom a analysere situasjonen i retrospekt. Dette
innebarer bade gode og darlige momenter, samt hvordan man kunne optimalisert handteringen

av pasienten.

Sa og si alle deltakere i denne studien brukte et observasjonsskjema. Dette er positivt da
forskningen viser at bruk av et observasjonsskjema gir oversikt over pasientens tilstand, og
dermed farer til bedre pasientbehandling (31, 33). Pa tidspunktet denne studien ble utfart, sa
brukte 23 av 33 (70 %) BEST sitt observasjonsskjema. Det ble rapportert varierende erfaringer
med bruken av dette skjemaet, der det kom fram mange forbedringspunkter blant de som hadde
darlige erfaringer. Det er anbefalt i forskningen a utvikle et observasjonsskjema med basis i en
dynamisk prosess, hvilket inkluderer erfaringer fra klinikere i klinisk praksis (29, 31, 33). En
fordel med BEST sitt observasjonsskjema er nettopp det at de tar imot tilbakemeldinger om
forbedringsmomenter, samt utfarer revideringer av skjemaet med bakgrunn i dette (6). Derimot
er det lagt planer om & digitalisere journalsystemet i Norge, hvor blant annet Helse Nord og
Helse Sgr-@st har begynt innfasing av Metavision (35, 36). Men er det virkelig slik at en
digitalisert traumejournal er bedre enn papirjournalen? Dersom det er tilfelle at det fungerer
bedre enn papirjournalen, sa kan dette trolig pavirke bruken av BEST sitt observasjonsskjema

i fremtiden.

4.1 Styrker og svakheter ved oppgaven

En styrke ved denne oppgaven er at det er en kartleggingsstudie, med formal a fa oversikt over
traumeteamtrening i Norge. Det er viktig a fa en oversikt over dette temaet, med tanke pa a
blant annet identifisere eventuelle mangler i traumeteamtreningen i Norge og danne grunnlaget
for en videre diskusjon av temaet. Utvalget ble begrenset til kun traumekoordinatorer, som
tilsvarer en representant fra hvert sykehus. Dette kan tenkes a vare en begrensning, da svarene
ikke har blitt validert av annet personell med tilknytning til traumeteamet.
Traumekoordinatorene ble valgt som utvalg med tanke pa at det er denne stillingen som har
flere funksjoner i forbindelse med traume og traumeteamtrening ved sykehusene. Dette kom
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fram i resultatene som viste at traumekoordinatorene arrangerte og planla traumeteamtrening,
noe som begrunner at utvalget til studien er representativt for oppgavens formal. Et annet
argument for at svarene er representative, var at denne studien hadde en god svarprosent hvor
34 av 40 (85 %) har svart.

Denne studien er skrevet i regi av BEST, samt har en veileder som er knyttet til stiftelsen. Dette
kan veere en svakhet ved studien, grunnet mulig bias, da sperreskjemaet undersgker
traumeteamtrening med BEST som fokusomrade. En svakhet ved denne studien er at den er
basert pa ett sperreundersgkelsesskjema uten mulighet for oppfalgingsspersmal, da man kan
tenke seg til at noen sparsmal hadde en darlig formulering. Pa den ene siden er dette en ulempe,
da det kom fram at enkelte har misforstatt noen sparsmal eller ikke svart utfyllende nok. Pa den
andre siden, sa har majoriteten av respondentene forstatt spgrsmalene og svart tilfredsstillende
nok til at svarene er representative. Det er flere svakheter knyttet til spgrreskjemaet. Man kan
tenke at sparreskjemaet var for omfattende. Dette innebar for mange sparsmal, eller for mange
apne tidkrevende spgrsmal. Men pa den andre siden er dette en kartleggende studie, med mange
temaer som skal dekkes. Apne sparsmal ble ogsa valgt med tanke pa & fa mest mulig bredde i
svarene, hvilket er en svakhet ved denne undersgkelsen fordi man kan ha mistet viktig
informasjon. Dette kom fram i etterkant av analyseringen av resultatene, at det var en mangel
pa utdypende spegrsmal om temaer som for eksempel ikke-tekniske ferdigheter innad i
traumeteamet. Derimot sa er dette en kartleggende studie med tanke pa a skape et overblikk,
uten dypdykk i de enkelte tema. Da denne studien har mange kvalitative elementer, sa vil
resultatene veere avhengig av tolkningen av svarene. Dette er en apenlys svakhet da tolkningen
vil veere personavhengig. | lys av denne studien, kan man vurdere behovet for nye studier som

tar for seg de enkelte tema eller studerer effekter av traumeteamtrening i klinikken.
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5 Konklusjon

I denne studien kom det fram at det er stort fokus pa forbedring av traumeteam gjennom
undervisning og simulasjonstrening i Norge. Med BEST som kasusstudie var det flere

interessante funn da det kom til undervisning, simulasjonstrening og observasjonsskjema.

Da det kom til undervisningsopplegg, sa var det store individuelle variasjoner. Man sa
variasjoner bade i hva slags opplegg som ble brukt, samt om det ble benyttet et opplegg. Felles
for alle respondenter var at samtlige gnsket a benytte et undervisningsopplegg. Undervisning
ber inkluderes far simulasjonstrening for & sikre starst mulig leringsutbytte. Det kan vere

interessant a forske mer pa undervisningsopplegg i bruk ved norske traumeteam.

Alle sykehusene i denne studien praktiserte regelmessig simulasjonstrening med en relativt
homogen tilnerming, basert pa reelle kasuistikker. Slike gvelser er evidensbaserte, med faglig
stotte i eksisterende forskning. Med bakgrunn i dette bar sykehusene fortsette naverende
praksis. Det er et behov for mer forskning rundt traumeteamtrening i Norge. Eksempelvis en
observasjonsstudie der man studerer traumeteamene i praksis. Eventuelt kan man gjere
fokusstudie av spesifikke ferdigheter som ikke-tekniske ferdigheter, eller utfere

dybdeintervjuer av deltakere pa traumeteamtreninger.

Nesten alle sykehus brukte et observasjonsskjema, der de fleste brukte BEST sitt
observasjonsskjema med varierende erfaringer. Et viktig moment & framheve, er at Norge har
begynt & digitalisere journalsystemet som inkluderer tradisjonelle papirjournaler. Dette vil
sannsynligvis pavirke bruken av BEST sitt observasjonsskjema. Med bakgrunn i denne studien
kan man gjare revidering av navaerende skjema fra BEST, men det er trolig mer interessant a

utfgre en studie der man sammenlikner Metavision med naveerende system etter en tid i bruk.

Denne studien gir en grov oversikt over traumeteamtrening i Norge, men det er et behov for
mer forskning rundt de forskjellige temaene denne studien tar for seg. Videre aktualiserer denne
studien undervisning og trening av norske traumeteam, noe som forhapentligvis bidrar til a sette

temaene pa dagsordenen ved norske sykehus og inspirere til videre forskning.
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Figurer og tabeller

1 Lytte til rapport (kun ved umiddelbart behov for Alle
ngdkirurgi kommer pkt. 1 fgrst)
2 | Flytte fra bére e
Primary Kirurg
survey
Luftveier Anestesi/Kirurg
3 Primaerundersgkelse
Ventilasjon Anestesi/Kirurg
iv. tilganger Anestesi
Blodgass Kirurg
Thorax Rentgen
4 Bildediagnostikk Bekken Rgntgen
FAST Regntgen
5 Kle av pasient Operasjonssykepleier

Pulsoksymeter | Anestesisykepleier
6 Monitorering

EKG Anestesisykepleier
7 Temmerstokkvending Temperatur Kirurg/mottak
8 Reevaluere DPL Kirurg
9 | Videre monitorering gaa:g';ékogg;'lde Anestesisykepleier
Urinkateter Mottaksykepleier
10 | Pasient ID Mottaksykepleier
11 | Fordeling g\ggstesioverlege
12 | Sekundeer undersgkelse Kirurg
13 | Videre diagnostikk T Rantgen
Angiografi Rentgen
14 | CvK Anestesilege

Figur 1. Arbeidsoppgaver i traumeteamet.

Figuren viser hvilke arbeidsoppgaver de forskjellige faggruppene utfarer.

Hentet fra «Vedlegg 4: Oppgaver i traumeteamy.

Tilgjengelig  fra:  https://traumeplan.no/index.php?action=showtopic&topic=VzfbMWKY
[Hentet: 13.05.2021]
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Antall registrerte Antall pasienter

Helseforetak/sykehus sykehusopphold (N=7948)
(N=B788)
Helse Nord
Finnmarkssykehuset HF
[ Kirkenes sykehus I 48 | 47
| Hammerfest sykehus | 51 \ 50
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Tromse 221 174
Harstad 48 46
Narvik 82 76
Nordlandssykehuset HF
Vesterdlen - Stokmarknes 29 28
Lofoten - Gravdal 32 32
Bode 69 65
Helgelandssykehuset HF
[Mo i Rana [ 73 \ 70
| Sandnessjoen \ 66 \ 65
Helse Midt
Helse Nord-Trendelag HF
[ Sykehuset Namsos | 96 [ 89
| Sykehuset Levanger \ 285 \ 274
St Olavs Hospital HF
| st Olavs hospital \ 538 \ 492
Helse Mere og Romsdal HF
[ Molde sjukehus \ 178 \ 175
[ Alesund sjukehus [ 169 | 169
Helse Vest
Helse Ferde HF
[ Farde sykehus 17 17
Helse Bergen HF
Haukeland Universitetssykehus 639 540
Voss sjukehus 65 65
Helse Fonna HF
Stord sjukehus 55 52
Haugesund sjukehus 98 98
0Odda sjukehus 27 26
Helse Stavanger HF
| Stavanger Universitetssykehus ‘ 406 ‘ 404
Helse Sar-@st
Serlandet Sykehus HF
| Flekkefjord sykehus \ 128 \ 125
| Kristiansand sykehus 352 345
| Arendal sykehus 293 293
Sykehuset Telemark HF
\ Sykehuset Telemark HF Skien 81 75
Sykehuset i Vestfold HF
| Sykehuset i Vestfold HF Tensberg | 323 321
Vestre Viken HF
Drammen sykehus 207 195
| Ringerike sykehus 188 178
Baerum sykehus 142 140
Oslo Universitetssykehus HF
J Ullevil Universitetssykehus 1834 1356
Akershus Universitetssykehus HF
AHUS 444 | 416
AHUS - divisjon Kongsvinger | 110 | 110
Sykehuset @stfold HF
[ Sykehuset @stfold Kalnes [ 420 | 406
Sykehuset Innlandet HF
Elverum/Hamar 406 391
Gjevik 309 308
Lillehammer 210 184
Tynset 55 55

Figur 2. Antall registrerte pasienter og sykehusopphold.

Figuren viser en oversikt over antall registrerte pasienter og sykehusopphold for 2019. Tall pa
antall registrerte pasienter ble rapportert pa bakgrunn av pasienter mottatt pa sykehus 1. Antall
registrerte sykehusopphold er flere enn antall registrerte pasienter pa bakgrunn av at flere
pasienter har vart behandlet pa flere sykehus. Oransje makering betyr at det ikke ble levert inn
komplette data for aret.

Hentet fra: Arsrapport for 2019 med plan for forbedringstiltak (12) [Hentet: 13.05.2021].
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Ringerike (N=11) I )
Haulkeland (N=630) N 1 %
Frediikstad (V- 412) | 15
Mo Rana (=72) | |5
Kesund (N=147) - 1 (5
Stavanger (N-406) ;%
Hele landet N-3627) I 15 %
Drammen (N=204) I (5
Harstad (N=46) T 13
Ahus (=441 | 1
Tonsberg (N=310] —— 13
Namsos (N=90) e 1) %
Bodg (N=67) )
Kristansand (N=340] 1]
Lillehammer (N=209) N 11 %
Hamar N-402) 1%
Voss (N=54) 115
Vesterdlen (N=25) 11 %
Narvik (N=51) 10 %
Sandnessioen (N=6/] O %
ArendalN=28] S %
Givik (N=300] - S 0%
Kirkenes (N=¢6] G
Haugesund (=56 S
Kongsvinger (N=106) — 8%
Berum (N-139) S %
Lofoten (I=31) I %
Tynset (N-54]  EG— S %
Telemark(N=72) I
Levanger N-250] EEG— S %
Molde (V=173] EEG—— 5%
Flekkefjord N=125) I 1%
Hammerfest (N=51) -_ 2%
Stord (N=54) — 2%
0dda(N=27) | 0%
Forde (N=17) | 0%

0% 5% 10% 15% 0% 5% 0%

Figur 3. Antall alvorlig skadde pasienter.

Figuren viser prosentandelen av totalt antall alvorlig skadde pasienter (1SS >15) for 2019. |
disse resultatene ble skadegradering fra alle sykehus i behandlingskjeden inkludert. Dette for
a unnga falsk lav skadegradering ved kun inkludering av sykehus 1. Hammerfest, Haugesund,
Alesund, Farde, Telemark og Drammen hadde ikke levert inn komplette data for &ret. Odda
hadde ikke registrert pasienter med ISS > 15.

Hentet fra: Arsrapport for 2019 med plan for forbedringstiltak (12) [Hentet: 13.05.2021].
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Antall sykehus

: . -
0
BEST u/endringer BEST m/endringer Annet Ikke besvart

Bruk av undervisningsopplegg

Figur 4. Bruk av undervisningsopplegg.
Oversikt over bruk av undervisningsopplegg.

Kategorier av undervisningsopplegg Antall sykehus (N) Antall sykehus (%)
Bruk av undervisningsopplegg 30 88
BEST undervisningsopplegg u/endringer 2
BEST undervisningsopplegg m/endringer 15
Annet undervisningsopplegg 12
Ikke besvart hvilket undervisningsopplegg 1
Ikke bruk av undervisningsopplegg 4 12

Tabell 1. Bruk av undervisningsopplegg.
Tabellen viser om sykehusene brukte et undervisningsopplegg, og i sa fall hvilket

undervisningsopplegg. Tilhgrer Figur 2.
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Figur 5. Antall gvelser per ar.

Fordelingen av antall gvelser per ar ved traumesentre og akuttsykehus med traumefunksjon.

10-15
Antall gvelser per ar

Kat:‘;geol:’iir ;evr s:;:tall Antall al;;t)tsykehus Antall tra:ll)mesenn*e TOTAL (N)
<5 2 0 2
510 11 0 1
10-15 13 1 i
>15 4 3 7
TOTAL (N) 30 4 o

Tabell 2. Antall gvelser per ar.

Tabellen viser fordelingen av antall gvelser per ar ved traumesentre og akuttsykehus med

traumefunksjon. Tilhgrer Figur 3.
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Figur 6. Faggrupper som ofte mangler pa gvelser.

Oversikt over hvilke faggrupper som regelmessig manglet pa gvelser.
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Figur 7. Varighet pa avelser.
Fordelingen av varighet pa gvelsene ved sykehusene. Traumesentre og akuttsykehus med

traumefunksjon er fremstilt separat.
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Kategorie;v:;'s::righet pé Antall akuttsykehus (N) Antall traumesentre (N) TOTAL (N)
< 30 minutter 3 0 3
30 - 60 minutter 21 2 23
60 - 120 minutter 5 1 6
> 120 minutter 1 1 2
TOTAL (N) 30 4 34

Tabell 3. Varighet pa avelser.
Tabellen viser fordelingen av varighet pa gvelser ved traumesentre og akuttsykehus med

traumefunksjon. Tilharer Figur 5.
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Figur 8. Fasilitatorkurs.
Fremstilling over hvilke fasilitatorkurs sykehusene har benyttet.

Kategorier av fasilitatorkurs Antall sykehus (N) Antall sykehus (%)
Tatt fasilitatorkurs 30 88
BEST fasilitatorkurs 25
SIM fasilitatorkurs 9
SAFER fasilitatorkurs 5
CAMES fasilitatorkurs 0
ANNET fasilitatorkurs 9
Ikke tatt fasiliatorkurs 4 12

Tabell 4. Fasilitatorkurs.
Tabellen viser om ansatte ved sykehusene har tatt fasilitatorkurs, samt hvilket. Tilhgrer Figur
6.
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Figur 9. Faring av observasjonsskjema.

Oversikt over hvem som fgrte observasjonsskjema ved traumemottak.
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Sammendrag av kunnskapsevalueringer av hovedartikler pa referanselisten

Beferanse: Richards, IB. et al. Teaching Clinical Feasoning and Critical Thinking — From Cognitive Theory to Practical Application Design: Oversiktsartiklel |
GRADE [Lav/modera]
Formal Materiale og metode Besultater Diskusjon kommentarer
Artikkelens forméal erat | Relevant litterstur ble analyzert. Dette | Kritisk tenlming mnebzrer evnen til & anvende hovere kognitive  |Er formalet Kart formulert?
leseren skal oppnd en wvar litteratur som omhandlet evner, slik som reflek=jon og analvzs. - Ja
forstielze for kognitive undervisning nmdt klinisk Klmizk rezcnnement mnebzrer en konstruksjon av hypotetizk- Salkte forfatteren etter relevante typer studier?
peykologiske prinsipper | rezonnement, gjeme med spezifikie dedultiv tenkning, induktrv- og sannsynlighetstenloung hvilket - Uklart Litteratursek er ikdee angitt. Men
som kan bidra til et mer | undermisnings-strategier. tradisjonelt sett innen medisinen ikdee har blitt undervist © forfatterne nevner hva slags litteratur de lette
effeldivt klinisk etter. Diet er derfor uklart om Litteraturen er
rezonnement — som har Definizjoner, forklarmger og System 1: relevant. Det er ikdee nevnt spesifikle sekeord
fert til strategier for argumentasjoner for en sterre varasjon - Intutiv tenkming. Den raske tankeprosessen da man eller sekemotorer, e heller inklusjon- og
hvordan man undepizer 1 | av indervisnings-metoder. gjenkjenner ef memster. ekzkluzjonskriterier. P2 bakzromn av dette ma
ekuttmedisinen. - En prosess der hjemen lzrer nye monstre. man vurders muligheten for bizs 1 resultatens.
- Ultnyttes som lerestrategi innen medisinen nir man lzrer |Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier ble
om «symptombilders. funnet?
System 2: - Ukdart
- Utvikles av studenten i mete med pazienter eller ved Ble kvaliteten til de mkluderte studiene tilstreklcelig
Konklusion diskusjon av caser lagd for 2 utvikle tankemonstre. _ [vurdert?
d - Kalles adaphiv ekspertize da man kan winytte system 2 il - Uklart
Klmisk resonnement er en 4 beskrive og lese problemer man tidligere ikke har mott. |Kan du stole pa resultatens?
Fompleks ‘h’f"‘m" Dette grunnet en kombinazjon av inhnsjon o anvendelze - Ja. De har litteratur som stetter pastandene,
prosess, som involversr av tidligers lzrt kunnskap. zamt anvender kjente strategier 1 dizkusjonen.
mange steg. Kimisk Mange veksler mellom System 1 og System 2, infuisjon og Ean resultatene overfores til praksis?
resormement er direkie erfaringzbasert kunnskap. - Enkelte lzrestrategier er overfarbare til bade
kmyitet til og avhengiz av studenter innen helzefag, men ogsa de ferdig
Jerdigheter innen kritisk A stille studentene spersmal som dpner for refleksjon er myttiz, da utdarmende under kasmstildamdervisninger.
tenkning. Den beste spersmal som &pner med hvorfor eller hvordan. Deriblant spersmal zom &pmer for refleksjon.
urdervisnings-sirategicn Syalcheter:
innen kiinisk resonnement En annen stratesi vil vare 4 la studenten analysere pasientmatet — - Manglende innsyn i litteratururderingen.
Jir man ved d forstd tidlig bypotese mundt problemstilling, seken etter evidens for "Viser forfatterne til annen litteratur som
momentene i System 1 og hypotese, input pé mangler, kva som gikk bra og hva man kunne  |styrker/svekker resultatens?
System 2. gjort annerledes. — - Ja. Studien nevmer at moen forfattere mener
Land klinizk: rezonnement og kritizk tenkning ildee
USA Refleksjonsevelser, srlip skriving, er et egnet verktoy for & kan lzres velds, men at det samtidiz ikde er
i e — utvikle studentens metakognitive ferdigheter. noen definitiv evidens for dette. De trekder
£ data . ogsd fram andre studier som treldeer derme
2020 Tankekart med folus pa patofyziclogiske mekanizmer kan ke wleonklusjonens I tvil, at det faktisk er mulig &
forstielzen for kliniske sammenhengzer. lzre veld: tankestrategier.
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Referanse: Steinemann, S. et al. In Situ, Multidisciplinary, Simulation-Based Teamwork Training Improves Early Trauma Care

Design: Prospektiv kohort

GRADE [Middels/hoy]
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

Vurdere effekten av The Queen’s Trauma Center, primzrt | Signifikante forbedringer etter simulasjonstreninger mtp Er formalet klart formulert?
teamtrening innen undervisningssykehus for Universitetet | vurdering av samarbeid og hastighet av kliniske gjoremal. - Ja
kommunikasjon, pa Hawaii. [Er referansetesten egnet?
koordinering og klinisk Utvalg pa 137 multidisiplinzre Studien understreker de signifikante forbedringene i objektive - Ja
effektivitet ved traumeteammedlemmer. parametre, slik som hastighet og gjennomferingen av [Var de eksponerte individene representative for en
traumeresuscitering. resusciteringen. Der man s& 79% ekning i frekvensen av nesten-  [definert populasjon?

Prospektiv, intervensjonell design der | perfekte gjennomferinger og 16% reduksjon i resuscitasjonstiden. - Ja

man s pa gjennomfering pre-trening vs [Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?

post-trening; begge ble samlet inn over - Ja

- 6 mnd. Intervensjonen var [Er det utfort frafallsanalyser?
Konklusjon simulasjonsbasert teamtrening, da over - Usikkert

En kort (4-timers) 19 dager. Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise og/eller
simulasjonstrening kan Inegative utfall?

forbedre samarbeidet i
teamet, samt deres
kliniske utforelse ved
multidisiplincere
traumemottak som ogsa
inneholder kirurgiske
leger i spesialisering.
Disse forbedringene var
tilstede etter bade
simulasjon og mottak av
ekte pasienter. Dette er en
undervisningsform som
kan forbedre
pasientsikkerheten.
Regelmessig
simulasjonstrening er
nodvendig for a
vedlikeholde de
observerte forbedringene.

Land

USA

Ar data innsamling

2011

Klinisk data ble samlet prospektivt for
alle traumeresusciteringene som mette
predefinerte kriterier for stumpe
multisystemtraumer hos ikke-gravide
over 6 ar. Disse skulle ogsa
transporteres direkte fra ulykke til
traumesenteret.

Traumeteam ble trent i multidisiplinzre
grupper med 5-8 personer. Disse ble sa
fort igjennom et en-times web-kurs,
etterfulgt av en menneskelig pasient
simulator 1 akuttmottaket. Hver sesjon
av simuleringen varte 1 15 minutter
med eyeblikkelig videobasert debrief.
Strukturert debriefing ble gjennomfort
med NOTECHS skalaen for traume.
Traumejournal ble benyttet for 4
evaluere kliniske parametre. Deltakerne
var blindet under observasjonen.
Analysert via t-test of rank-sum test.

- Ja

[Ble utfall malt likt og pélitelig i de to gruppene?

- Ja. Samme maleverktey ble brukt pa
utvalget 1 scenarioene pre- og post-
trening.

[Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer 1

design/gjennomfering/analyser?

- Ja, forbedring av traumeteamet kunne
delvis tilskrives Hawthorne-effekten,
samt at forbedringen kan tilskrives reelle
traumemottak framfor
simulasjonstrening.

Tror du pa resultatene?

- Ja, resultatene var presise og kunne
pavise en positiv effekt av
intervensjonen. Litteraturen styrker og
resultatene.

[Kan resultatene overfores til praksis?

- Ja, det har overferingsverdi. Trening
lenner seg. Regelmessig trening kan gi
forbedringer i teamet pafelgende 6 mnd
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Referanse: Falcone, R_A, et al. Multidisciplinary pediatric trauma team training using high-fidelity trauma simulation

Design: Prospektiv kohort

GRADE Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Evaluering av vitkningen | Over en periode pa ett ar utforte 1 den tidlige gruppen var gjennomsnittet for godkjent gjennomfaring (Er formalet klart formulert?
av en omfattende innsats | deltakerne manedlige av resuscitering 65%, mens i den senere gruppen ekte dette til 75%. - Ja
for A forbedre simulasjonstreninger innen traume. Alle | Det ble per simulasjonstrening gjennomfort to simuleringer, man si |Var de eksponerte individene representative for en
traumebehandling medlemmene i traumeteamet deltok 1 allerede en forbedring mellom farste og andre simulering. definert befolkningsgrppe/populasjon?
gjennom en tverrfaglig undervisningen, inkludert simulasjon. - Ia, representativt for pediatriske
utdanning og bruk av Hver simulasjonstrening bestod av to Man s3 ogsa forbedringer i initialbehandling, luftveishandtering, traumeteam. Sannsynligvis
simulasjonstrening fora | traumescenarioer, der debriefen handtering av bekkenfrakturer og nakkeskader. overferingsverdi til andre traumeteam.
styrke trening og evaluere | inkluderte video av evelsen. Ble utfall malt likt og palitelig i de to gruppene?
vtelsen for pediatriske - Ja
traumeteam. Enkelte simuleringer ble scoret, disse Er den som vurderer resultatene blindet for
ble delt inn 1 tidlige (ferste 4 mnd) og sruppetilharighet?
sene (siste 4 mnd) for sammenlikning. - Ia, for tidlig og sen gruppe
Scoringene ble utfort av eksperter, da pa Var studien prospektiv?
videoer fra disse to tids-gruppene. - Ja
- Scoringen ble gjort pa objektive Ble mange nok personer fulgt opp?
eildis iy parametre, der observaterene var blindet - Ja
Treningen av tverrfaglige | for gruppe. Er det ufert frafallsanalyser?
fraumeteam for - Uklart )
pediatriske traunte- Initial analyse pi teamscoringen ved Var oppfelgingstiden lang nok til & pAvirke positive
pasienter kan forbedres 6g | sammenlikning av tidlig og sen gruppe og/eller negative utfall?
evalueres glennom ble gjennomfart med paret t-test med - Ta
simulering. Innovativ P=05 vurdert som signifikant. Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
teknologi ved trening kan faktorer?
ogsd ele Utvalget inkluderte 160 medlemmer fra - Ia
pasientsikkerheten ved ulike stillinger i traumeteamet. Tror du pa resultatene?
hdndtering av ekte - Ta
Dasienter. Kan resultatene overfares til praksis?
- Ia
Svakhet
- Ikke undersekt ekte mottak
- Designet tar ikke for seg effektene av
simulering alene.
Land Viser forfatterne til annen litteratur som
UsA styrker/svekker resultatene?
Ar data innsamling -k
2008
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Referanse: Miller, D. et al. Improving Teamwork and Communication in Trauma Care Through In Situ Simulations

Design: Prospektiv kohort

GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
A underseke hypotesen Observasjonsstudie med fokus pa In-situ simulasjonstrening ble implementert og oppnadde Er formalet klart formulert?
om at in-situ effekten av in-situ simulasjons-trening | regelmessig deltakelse for alle deltakere i traumeteamet. - Ia
simulasjonstrening kan bli | pa kommunikasjon og samarbeid ved Var de eksponerte individene representative for en
implementert i ett traume. Bade pre-, lapende og post- Data ble samlet fra 39 caser. Scorene for 11 av 14 parametre definert populasjon?
akuttmottak og at dette vil | trening. Studien hadde en varighet pa 11 | forbedret seg mellom baseline til undervisningsfase. Medianscoren - Ja
forbedre samarbeidet og mnd. var heyest 1 in-situ simuolasjonstreningsfasen. Ble utfallet presist malt?
kommunikasjonen malt i - Ia
en klinisk setting. Forfatterne observerte 39 traumemottak. | Ved Kruskal-Wallis 53 man kun en signifikant forbedring over Er den som vurderte resultatene blindet for
Casene ble selektert ved mottak, da samtlige faser, da nar det kom til kommunikasjon. cruppetiltherighet?
imellom k1 09.00 og 16.00, mandag — - Uklart
torsdag hele observasjonsperioden. Ved avslutningsfasen — dersom teamet sluttet 3 trene — s retumerte  |Var studien prospektiv?
alle scorene tilbake til baseline. - Ja
Konklusion Clinical Teamwork Scale ble brukt som Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
1] skala ved mottak, skjemaet har 14 - Uklart
In-situ simulasjonstrening | kategorier det miler. Observatorene var Er det utfart frafallsanalyser?
kan Mf i{@j@mmﬁgrr i tre sykepleiere med traumekursing, samt - Uklart
multidisiplingre trening med skalaen. Scorene ble Var oppfalgingstiden lang nok til 3 pavise positive
Iraumetean i diskutert med to ATLS instrukterer. og/eller negative utfall?
akutimotiaket. Scoringen ble utfort i fire faser; - Ta
Samarbeidet og preintervensjon (baseline), Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
kommunikasjonen ble undervisnings-situasjon, in-situ faktorer?
Jforbedret sd lenge teamel | raumesimulering og avslutiende fase. - Uklart
trener regelmessig, Tror du pi resultatene?
effekten opphorer ved Undersakelsen benyttet Krippendorf's - Ja
Stans av rening. alfa koeffisient. samt Kruskal-Wallis for Kan resultatene overfores til praksis?
a teste hypotesen om at scorene - Ja
observert under ulike faser varierte. Svakhet
- Kontroll vs eksperimentell gruppe, ikke
statisk gruppe menneske
Viser forfatterne til annen litteratur som
styrker/svekker resultatene?
Land = Ja
USA
Ar data innsamling
2012
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Referanse: Capella, J. et al. Teamwork Training Improves the Clinical Care of Trauma Patients

Design: Prospektiv kohort

GRADE Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
A undersgke om en Designet innebeerer pre-/posttrening, der | Man sa signifikante forbedringer i alle samarbeid-scorene, samt Er formélet klart formulert?
formell traumeteam- man 54 pa TeamSTEPPS simulering for | helhetlig vurdering fra pre- til post-trening. Dette gjaldt lederskap, - Ja
trening kan forbedre kirurgiske traumeteam. Totalt antall situasjonsforstaelse, gjensidig statte og kommunikasjon. Var de eksponerte individene representative for en
teamets prestasjon ved deltakere var 114 definert populasjon?
traumemottak. Om dette er Man 53 ogsa en reduksjon i tiden fra ankomst til gjennomfering av - Ja, sannsynligvis representativt for andre
tilfelle, vil forbedret Man evaluerte ved 4 bruke Trauma CT, endotrakeal intubasjon og ankomst operasjonssal. traumeteam.
samarbeid lede til okt Team Performance Observation Tool. Ble utfallet presist malt?
effektivitet og De som vurderte var trent 1 verktevyet. For & vedlikeholde ferdighetene kreves regelmessig trening. - Ia
pasientsikkerhet. Er den som vurderte resultatene blindet for
Datamaterialet ble samlet inn fra gruppetilherighet?
november 2008 til februar 2009, hvor 33 - Uklart
mottak ble vurdert. Var studien prospektiv?
Fra febroar til april 2009 gjennomforte - Ja
man simulasjonstrening. Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
Fra mai til juli 2009 vorderte man igjen - Ja
reelle mottak, da 40 stykker. Er det utfort frafallsanalyser?
- Uklart
Klinisk data ble hentet fra Var oppfalgingstiden lang nok til 2 pavise positive
EKonklusjon traumeregister. og/eller negative utfall?
Strukturert traumeteam - Tid fra ankomst til CT - Ja
trening ved simulasjon - Tid fra ankomst til FAST Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
gker teamets yielse, hvilket - Tidiakuttmottak faktorer?
gher effekiiviteten av - Lengde pa innleggelse - Ja, cbservert forbedring kunne tilskrives
pasientbehandiingen pd - Liggetid pa intensiv individuell forbedring av
fraumemotiak. - Komplikasjoner traumeresuscitering gjennom praktisk
Forslag om & fast - Mortalitet erfaring ila aret.
implementere ) Tror du pa resultatene?
simulasjonstrening for Man sammenliknet 53 data fra - Ja
kirurgiske leger i pretrening til posttrening ved medianer, Kan resultatene overferes til praksis?
spesialisering og ATLS. standardavvik og p-verdier for - JIa
samarbeidrating og kliniske parametre. Svakhet
Signifikans ble vurdert ved t-test. - Laget et eget verktey for vurdering, da det
ikke er evidensbasert
T.and - Kan vare bias 1 vurdering av deltakerne
USA Viser forfatterne til annen litteratur som
- - styrker/svekker resultatene?
Ar data innsamling - Ia
2010
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Referanse: Gjeraa, K. et al. Efficacy of simulation-based trauma team training of non-technical skills. A systematic review.

Design: Oversiktsartikkel

GRADE [Hoy
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Formalet til studien var @ | Systematiske litteratursek i databasene | Multiprofesjonelle traumeteam reagerer positivt pa Er formalet klart formulert?
svare pa hypotesen: PubMed, EMBASE og Cochrane simulasjonsbasert trening nar det kommer til ikke-tekniske - Ia
Library med klart definerte sskeord og | ferdigheter. Sekte forfatterne etter relevante typer studier?
Vil simulasjonstrening for | inklusjens- og eksklusjonskriterier. - Ja
traumeteam med fokus pi Kunnskaper og ferdigheter forbedret seg 1 alle studier som ble Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier]
ikke-tekniske ferdigheter | Litteraturseket resulterte 1 514 artikler. | vurdert mtp leering. ble funnet?
ha en effekt pa reaksjon, | For endelig inkludering ble et - Sannsynligvis, men forfatterne trekker
Lering, atferd og konsensusmate arrangert. der Tre studier fant forbedringer 1 teamets prestasjon (atferd) 1 klinisk fram mulig bias 1 inklusjonskriterier
pasientutfall? individuelle seleksjoner ble setting, der en av disse fant vanskeligheter med a vedlikeholde disse ang:“ieﬂgie sprak og publikasjon.
sammenliknet. Diskrepans med ferdighetene. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene
inklusjonskriterier ble ogsa vurdert. tilstrekkelig vurdert?
To studier vurderte pasientutfall, der ingen viste forbedringer mtp - Ia
13 studier ble selektert for analyse. mortalitet, komplikasjoner eller lengde pa sykehusopphold. Er resultatene til 4 stole pa?
: Analysen ble gjennomfoert ved de fire - Ja
Konklusjon Kirkpatrick niviene; reaksjon, lering, En signifikant effekt pa lzring ble funnet etter simulering nar det Kan resultatene veere til hjelp 1 praksis?
Man ser et behov for flere | atferd og pasientutfall. kommer til ikke-tekniske ferdigheter. Man fant ikke effekt pa - Ja, stor overferingsverdi til representert
RCT studier for d vurdere pasientutfallet. populasjon.
pasientutfallet etter Ingen av de selekterte studiene var Svakhet:
simulasjonstrening. RCT-studier, hvilket medfirer en risiko - Forhindsdefinert sekestrategi, da med
for bias. mangel pa sekeord og manglende
Man ser en signifikant relevante studier.
effekt pad leeringen til - Mulig publikasjonsbias da forfatterne kun
teamet etier inkluderte publiserte artikler.
simulasjonstrening, samt Viser forfatterne til annen litteratur som
Teamels prestasjon. styrker/svekker resultatene?
- Ja
Det ble ikke funnet en
signifikant effekt pd
pasientutfall
Land
Danmark
Ar data innsamling
2014
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Referanse: Diaz, M .C.G_, K. Dawson. Impact of Simulation-Based Closed-Loop Communication Training on Medical errors in a Pediatric Emergency

Department

Design: Retrospektiv kohort

GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Undersake om Utvalget bestod av pediatriske Traumeteammedlemmenes forstielse for CLC ekte og holdt seg Er formalet klart formulert?
simulasjonsbasert CLC traumeteam. etter en maned etter trening. Det var ogsa en signifikant forbedring - Ia
ville gke traume- av alle fem nokkelmomentene 1 CLC etter avsluttet intervensjon. Var de eksponerte individene representative for en
teammedlemmers Studien bestod av 2 faser: definert populasjon?
kunnskaper om CLC og 1. Deltakeme fikk erfare to O ESI I pasienter ble sett for CLC og 9 etter. 8/9 pasienter far CLC - Ia
minske medisinske feil simulasjonstreninger med CLC | opplevde medisinske feil, hvor man totalt sa 19 feil 5/0 pasienter  |Ble utfall malt likt og palitelig i de to gruppene?
med en mineds mellomrom. etter CLC opplevde medisinske feil, hvor man totalt 53 5 feil RR = - Ja
Teamet vurderte egne 38 P= 008 Er den som vurderte resultatene blindet for
ferdigheter innen eruppetitherighet?
kommunikasjon vha Likert- - Uklart
skalaen. Var studien prospektiv?
- Net, retrospektiv
2. Det ble utfert en retrospektiv Ble mange nok personer 1 kohorten fulgt opp?
undersekelse vha - Ia
triageringsverkteyet Er det utfert frafallsanalyser?
Konklusjon Emergency Severity Index - Uklart
Simulasjonshasert CLC (ESI). ESI I pasientene som ble Var oppfalgingstiden lang nok til & pavise positive
trening ohte deltakernes innlagt 4 maneder pre- og post- og/eller negative utfall? )
forstdelse for CLC, hvilket CLC simulasjons-trening ble - Usikkert, simuleringsperioden pa 13 uker
man s i en signifikant inkludert. Det ble vurdert antall er lang nok. Vurderingen av pasientutfall
nedzang | antall feil ved medisinske feil hos denne gikk over totalt 8 mnd, der 4 mnd var
mottak av ESI I pasienter. pasientgruppen vha vurdering etter simuleringsperioden. Det
traumejournalsystem. var da inkludert 9 ESI I pasienter per
Regelmessig teamirening ) ) periode (N=18).
er nodvendig for & 70 simuleringer ble holdt over 13 uker. Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
opprettholde ferdighetene. falctorer’?N )
- el
Tror du pa resultatene?
- Ja, innenfor artikkelens svakhetsramme.
Kan resultatene overfores til praksis?
- Ja, CLC kan overferes til praksis.
Svakhet:
- Resusciteringen ble vurdert retrospektivt
vha traumejournal
= - Deltakerne deltok kun pa 2 simuleringer
- Kun 9 ESI I pasienter vurdert pre- og post-
USA CLC
Ar data innsamling
2020
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Referanse: Dunn, J.A_ et al History and significance of the trauma resuscitation flow sheet

Design: Oversiktsartikkel

GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Studien skal ta for seg Det ble gjort omfattende litteratursek Traumejournalen er et viktig verktey, og noe av det forste man ser  Er formalet klart formulert?
opprinnelsen fil, uten srlige resultater i et forsek pd 4 pa om resusciteringen ikke gikk bra. Viktigheten av traumejournalen - Ia
viktigheten av og bruken | finne litteratur som omhandler blir gjerne oversett 1 mottaket, men verktevet er oppe til diskusjon  |Sekte forfatterne etter relevante typer studier?
av det kritiske verktevet utviklingen av traumejournalen. Det ble | pa nesten alle konferanser som omhandler pasientsikkerhet. - Uklart, men kan virke slik basert pa maten
en traumejournal er. ogsa gjort arkivsek uten serlige de skildrer prosessen.
resultater. Resultatet er derfor basert pa | Opprinnelsen kommer fra et behov for dokumentasjon. Om man Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier|
muntlig gjenfortelling. skulle ha et funksjonelt traumeregister, =3 trengte man noe a hente  |ble funnet?
vital informasjon ifra. Utviklingen av journalen var en dynamisk - Uklart, men det har blitt utfart bade
Det ble gjort en undersekelse av 30+ prosess, basert pa tilbakemeldinger og bruk. netthasert litteratursek og arkivsek.
traumejournaler fra nivi [ og II Ble kvaliteten til de inkluderte studiene tilstrekkelig]
traumesentre omkring USA. Disse ble Traumejournalene som en del av et traumeregister har funksjon vurdert?
- overlevert direkte fra traumesentrene, langt utover traumerommet Man kunne vha data ansla risikofylte - Uklart
Konklusjon eller via netthaserte sak. vegstrekninger, arbeidsskader, vital informasjon for utviklingen av  (Kan du stole pa resultatene?
Gitt traumejournalen sin traumesentre mm. - Uklart mip manglende beskrivelse av
Fkritiske funksjon, sd bor Traumejournalene ble s3 vurdert mtp materiale og metode. Men man kan
man ha en felles utforming | stil, lengde og organisering. Det ble og | Det er en stor variasjon i hvordan traumejournalen er utformet, men sannsynligvis stole pa resultatene
pd skjemaet. notert ned variasjoner i det er en relativt konstant organisering av hvilken informasjon man angiende hvordan traumejournalen er
Standardisering kan dokumentasjonsmetodene mellom ulike | ettersper. Man s3 en 90-95% kongruens i organisering. 5-10% hadde utformet.
minimere variasjoner i skjema. Dette blir og illustrert i en tabell | unike datakategorier. De ni organiseringskategoriene er; prehospital (Kan resultatene overferes til praksis?
dokumenteringen, forenkle | 1 artikkelen. informasjon, traumeteamrespons, medisinsk historie, - Ja, man ser viktigheten av et godt
treninger, hjelpe pasientundersekelse (primer- og sekunderundersekelse), dokumentasjonssystem.
datainnsamling mip prosedyrer, diagnose, veske/blod'medisin, vitalparametre og Svakheter:
Jorskning og eke disposisjon. - Vivurderer manglende utfylt materiale og
pasientsikkerheten. metode som en svakhet.
Traumejournalen er et Traumejournalen er et kritisk verktey som er uerstattelig. Det har Viser forfatterne til annen litteratur som
uerstattelig dokument, endret maten man gjer traumemottak, samt at det er en gullmine for |styrker/svekker resultatens?
mien man kan se mot forskning. Over tid har det endret oppfarselen til folk, - Ja, de viser til litteratur som i stor grad
muligheter for eleftroniske organisasjoner og systemer. styrker resultatene.
systemer med dagens

teknologi. Utviklingen er
en dynamisk prosess.

Land
USA
Ar data innsamling
2018

En ny revidering ber veere 3 standardisere journalen til en form som
tjener behovene til traumeteamene, registre, trening og forskning.
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Referanse: Wisborg, T. et al. Effects on Nationwide Training of Multiprofessional Trauma Teams in Norwegian Hospitals

Design: Prospektiv kohort

GRADE Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Denne studien evaluerer | Datainnsamling via anonym, skriftlip Det var en signifikant skning i selv-rapportert kunnskap og selvtillit (Er formélet klart formulert?
effekten av sperreskjema 4203 deltakere, der 28% | blant alle deltakerne. Sma sykehus og deltakere uten s@rlig erfaring - Ja
traumeteamtrening pa var leger og 55% sykepleiere. Disse hadde de laveste preintervensjons-scorene, men de oppnadde nivaer [Var de eksponerte individene representative for en
deltakernes kunnskaper, soknet til 44 sykehus. 4203 deltok pa sammenliknbare med deltakere fra andre sykehus etter trening. definert populasjon?
selvtillit og oppfattet teoretisk gjennomgang, men bare 1767 - Ja
prestasjon i traumeteamet | deltok pa praktisk simulasjonstrening. Effekien akte etter 6 mnd, der man si en forbedring av Ble utfallet presist malt?
Dette kontrollert for traumeteamets prestasjon. Effekten var ogsa merkbar for deltakere - Ja
sykehusets sterrelse og Det var to sperreskjema, ett for og ett som ikke hadde deltatt pa trening. Er den som vurderte resultatene blindet for
deltakernes tidligere eyeblikkelig etter trening. Treningen cruppetilherighet?
erfaring. Studien ble utfort | inkluderte et 3,5 fimes teoretisk - Uklart
etter innforingen av et 1- | kasuistikkdiskusjon og Var studien prospektiv?
dags treningsopplege som | simulasjonstrening der teamet fikk to - Ja
ble utviklet av BEST og simuleringer a prove seg pa. En Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
utfert lokalt pa de standardisert tilnzerming ble benyttet og - Ja
respektive sykehus. simulasjonstreningen ble filmet for Er det utfert frafallsanalyser?
Koﬂ]{lusjgn debriefens Sk}'ld. - Ta
” P 'Var oppfelgingstiden lang nok til 2 pavise positive
gﬁiﬂf&uﬁ‘ 1368 deltok pa ny undersakelse 6 mnd Og.-'eugfnegaﬁve utfall? s P P
deltakernes oppfattede etter farste undersekelse. . d.; JaI; & mn,du‘imfﬂlfre ;ij;%]el;l;elignde
ST r det fatt hensyn il viktige ko ere
il Ertonte dofe 16 | Utall ble milt i kunnskap og selviillt fakctorer?
mnd efter trening 1-'ed.rsa*re_nde respondentens rolle og enl - [_Iklaﬂ
uavhengig av deliakerens evaluering av traumeteamets prestasjon Tror du pa resultatene?
tidligere erfaring. Man under traumeresuscitering. En 10 cm - Ja
tenker derfor at smd visuell analog ble benyttet for 4 male Kan resultatens overferes til praksis?
sykehus kan nd deltakerens dom over seg selv. - Ja
sammenlignbare nivder Hva diskuterer forfatterne som styrke/svakhet?
som storve sykehus. Datamaterialet ble analysert vha SPSS - Diskuteres ikke
11.0. t-test og en-veis analyse av Viser forfatterne til annen litteratur som
variasjon med Bonferroni korreksjon ble styrker/svekker resultatens?
e brukt til sammenlikning. Kruskal Wallis - Ja
test ble brukt til 3 sammenlikne
Norge gruppene. En p-verdi under .05 ble sett
Ardata innsamling | som signifikant, gitt ved 95% CL
2008
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